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Objectifs : L’objectif principal de la recherche était d’évaluer les méthodes de 
traitements des lésions carieuses interproximales et occlusales chez l’enfant et l’adolescent par 
les dentistes canadiens afin de voir si ceux-ci se conforment aux nouvelles recommandations 
internationales sur la gestion de la carie dentaire. Pour ce faire, nous avons évalué le stade 
carieux auquel un dentiste décide de réaliser une restauration, la technique de restauration 
utilisée ainsi que le matériau choisi. L’objectif secondaire était d’évaluer s’il y a une différence 
entre les traitements réalisés par les dentistes selon différentes données socio-démographiques 
comme leur province de pratique, leur université de graduation, leur année de graduation et leur 
degré de spécialisation. Une comparaison a aussi été faite en analysant leur âge, leur sexe et leur 
fréquence de traitement chez une population pédiatrique. 
Méthode : Un questionnaire électronique a été créé sur le serveur protégé REDCap puis 
envoyé par courriel aux dentistes membres de différents ordres de réglementation provinciales 
canadiennes. Ce questionnaire comportait 11 questions portant d’abord sur les facteurs 
démographiques du répondant. Le dentiste répondant était ensuite exposé à 3 mises en situation 
cliniques sur la carie dentaire chez l’enfant et l’adolescent. 
Résultats : Sept-cent deux questionnaires soumis ont été inclus dans l’analyse 
statistique. 442 dentistes (62,6%) ont répondu traiter par ablation puis restauration une carie 
interproximale limitée à l’émail sur une molaire permanente. 502 dentistes (70,9%) des dentistes 
ont répondu faire de même pour une molaire primaire. Pour les lésions occlusales, ces chiffres 
sont de 300 dentistes (43,2%) pour une molaire permanente et de 269 dentistes (38,4%) pour 
une molaire primaire. La majorité des dentistes ont choisi des techniques de restauration plus 
conservatrices telles que la préparation en boite pour les dents permanentes (58,3%) et la résine 
composite comme matériau de restauration. L’âge, le sexe, l’année de graduation et la province 
de pratique ou de graduation sont des facteurs démographiques qui semblent avoir un impact 
sur les décisions des dentistes. 
Conclusion : Les résultats montrent que plusieurs des dentistes canadiens répondants 
traiteraient les lésions carieuses, en particulier les lésions interproximales, de manière plus 
agressive que les nouvelles recommandations. Par conséquent, cette étude montre qu'il existe 
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des obstacles à l'intégration de nouvelles recommandations sur les techniques non chirurgicales 
pour le traitement de la carie dentaire. 




Objectives: The main objective of the research was to assess the management of 
interproximal and occlusal caries in children and adolescents by Canadian dentists to assess 
compliance with the new international recommendations on dental caries management. To do 
this, the restorative threshold, the restoration techniques materials were evaluated. The 
secondary objective was to assess whether there was a difference between the treatments 
performed by dentists according to different sociodemographic data, such as their province of 
practice, their graduation year and University, and their degree of specialization. A comparison 
was also made analyzing their age, their gender and their frequency of treatment in a pediatric 
population. 
Method: An electronic survey was created with REDCap protected server and was sent 
by email to members of various Canadian provincial regulatory bodies. This survey included 11 
questions on the demographic factors of the respondent. The responding dentist was then 
exposed to 3 clinical situations on dental caries in children and adolescents. 
Results: Seven hundred and two completed surveys were included in the statistical 
analysis. For interproximal carious lesions limited to the enamel, 442 (62.6%) responded 
treating by surgical removal for a permanent molar and 502 (70.9%) responded doing the same 
for a primary tooth. For occlusal carious lesions, those numbers were 300 dentists (43.2%) for 
a permanent molar and 269 dentists (38.4%) for a primary molar. The majority of dentists used 
conservative techniques such as a box-slot preparation for permanent teeth (58.3%) and restored 
primary and permanent molars with composite resin. The age, year of graduation, gender, 
province of graduation and of practice appear to have a statistically significant impact on the 
restorative threshold.  
Conclusion: Results show that many of the responding Canadian dentists would treat 
carious lesions, particularly interproximal lesions, more aggressively than the new 
recommendations for management of dental caries. 
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La carie dentaire est une maladie multifactorielle qui résulte d’un déséquilibre entre la 
déminéralisation et la reminéralisation de la structure dentaire. (1) Plusieurs études montrent 
que la carie dentaire demeure la maladie chronique la plus fréquente dans le monde au 21e siècle 
(2). Au Canada, l’incidence de la carie dentaire a significativement diminué dans les quarante 
dernières années selon l’Association dentaire canadienne. Cependant, le quart des enfants et 
plus de la moitié des adolescents ont encore au moins une dent cariée.(3) Ces statistiques 
démontrent bien que la carie dentaire chez l’enfant et l’adolescent reste un problème au centre 
de la pratique des dentistes dans le monde et au Canada. 
La gestion de la carie est un domaine en constante évolution grâce aux recherches afin 
d’améliorer les connaissances sur les choix thérapeutiques, les techniques et les matériaux. Dans 
les dernières années, nous avons assisté à un changement de paradigme d’une gestion très 
précoce de la carie par ablation chirurgicale vers une approche contemporaine plus conservatrice 
basée sur le potentiel de reminéralisation des lésions carieuses confinées à l’émail et même 
celles qui affectent la dentine. (4) De nouvelles recommandations ont été publiées en 2016 et 
2017 pour confirmer ce changement d’approche dans la dernière décennie. (1, 4, 5) 
La publication de nouvelles recommandations entraîne alors une question : est-ce que 
les dentistes mettent ces recommandations en pratique, malgré un écart parfois significatif avec 
ce qu’ils ont appris ou appliqué dans le passé? Plusieurs études ont déjà été effectuées pour 
évaluer la gestion de la carie par les dentistes, particulièrement chez l’adulte. L’enquête par 
questionnaire est un outil de recherche qui a couramment été utilisé dans ces études car il permet 
d’apprendre sur les pratiques des dentistes. Malheureusement, il est parfois difficile de comparer 
les études entres elles car elles comportent des protocoles ou questionnaires différents. Espelid 
et al., Tveit et al. et Doméjean ont développé un questionnaire standardisé qui a maintenant été 
utilisé dans plusieurs études à travers le monde (6-8). Ce questionnaire évalue les modalités de 
traitements ainsi que le stade d’évolution de la lésion carieuse auquel les dentistes décident 
d’exécuter un traitement avec ablation chirurgicale de structure dentaire. Il comporte des mises 
en situation et inclus des images et photos. Il a récemment été adapté à la population pédiatrique 
par Michèle Mullet-Bolla et Sophie Doméjean et utilisé dans le cadre de deux études, en France 
et en Australie. L’étude australienne a maintenant été publiée (9). Il existe cependant très peu 
 
2 
d’études évaluant la gestion de la carie chez l’enfant et l’adolescent selon le stade de progression 
carieux en dentition primaire et permanente. Une seule étude réalisée en Ontario et publiée en 
1994 étudiait la gestion de la carie dentaire en dentition permanente chez l’adolescent. (8) En 
utilisant le questionnaire mentionné précédemment auprès des dentistes canadiens, des données 
de base sur la gestion des lésions carieuses en dentition primaire et permanente pourront être 
obtenues. Il sera intéressant de découvrir le niveau d’application des nouvelles 
recommandations chez l’enfant et l’adolescent des dentistes canadiens en plus de comparer nos 




2. Recension des écrits 
2.1 Carie dentaire 
La carie dentaire est une maladie multifactorielle qui se développe à la suite d’un 
changement bactérien dans le biofilm dentaire. Ce changement est causé par la consommation 
fréquente de carbohydrates alimentaires qui entraine un débalancement bactériologique. On 
observe alors un changement d’une population bactérienne non-cariogène vers une population 
bactérienne cariogène plus acidurique et acidogène. (4, 10) Cette production plus importante 
d’acide cause une augmentation de la déminéralisation et une diminution de la reminéralisation 
de la structure dentaire. Il en résulte une perte nette de minéraux dans les tissus dentaires, c’est-
à-dire, une lésion carieuse. La lésion carieuse est donc le signe et symptôme de la carie 
dentaire.(11) La carie dentaire est un processus multifactoriel au-delà du phénomène bactérien 
car elle inclus une composante comportementale. Des facteurs de risque importants au 
développement d’une lésion carieuse liés aux habitudes d’un individu sont l’accumulation de 
biofilm dentaire et la consommation fréquente de sucres fermentescibles. (12) 
L’émail d’une dent est composé de cristaux d’hydroxyapatite qui sont compactés et qui 
donnent une apparence translucide à l’émail. Les cristaux représentent 96% du poids de l’émail 
mature et 86% de son volume. Ces cristaux d’hydroxyapatite sont formés de calcium et de 
phosphate selon la composition Ca10(PO4)6(OH)2.(13) Ces cristaux se prolongent à travers toute 
l’épaisseur de l’émail, de la surface occlusale à la jonction énamo-dentinaire.(14) Les cristaux 
d’hydroxyapatite sont arrangés en bâtonnets d’émail et séparés les uns des autres par de petites 
zones intercristallines où l’on retrouve des matériaux organiques et de l’eau. Ces petits espaces 
donnent une apparence poreuse à l’émail en surface. (11, 15)  
Le biofilm dentaire se retrouve et s’accumule sur l’émail des dents. (16) Après la 
consommation de sucres fermentescibles par les micro-organismes du biofilm, la production 
d’acide par ces derniers cause une baisse drastique du pH dans le milieu. (11) Avec cette baisse 
de pH, les ions des cristaux d’hydroxyapatites peuvent se dissoudre afin de créer un équilibre 
en concentration entre les ions de la structure dentaire et ceux des fluides autour. Cette 
dissolution peut mener à la perte nette de minéraux dans l’émail dentaire et éventuellement, à 
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une perte de structure dentaire. (17) Les lésions carieuses vont donc débuter par une perte de 
minéraux sous la surface de l’émail qui reste d’abord intacte. Une déminéralisation fréquente et 
répétitive à la suite de baisses fréquentes du pH peut créer une cavitation dans la surface de 
l’émail, car la structure sous-jacente se retrouve trop atteinte. Évidemment, la déminéralisation 
peut ensuite s’étendre à la dentine et causer une destruction totale de la structure dentaire. (18, 
19) 
2.1.1 Microbiome associé à la carie dentaire  
Un biofilm est une communauté de microorganismes attachés entre eux ou à une surface 
et qui baignent dans une matrice de substances extracellulaires.(20) Cette communauté est 
grandement structurée et organisée. Les microorganismes qui la composent peuvent 
communiquer par la production et la détection de signaux moléculaires. (21) Dans la cavité 
orale, les dents sont un milieu propice à la persistance du biofilm car elles présentent un tissu 
dur sans perte épithéliale.(22) La présence de restaurations dentaires, d’appareils fixes et 
amovibles facilite aussi l’accumulation du biofilm dentaire.(23) On rapporte plus de 700 espèces 
de microorganismes dans la cavité orale avec en moyenne 296 espèces chez un même hôte.(24) 
Une flore résidente saine joue un rôle de barrière contre les espèces plus nocives grâce à 
différents mécanismes tel que la saturation d’un site, la création d’un site défavorable à la 
colonisation de bactéries envahissante et la production de facteurs inhibiteurs tel que du 
peroxyde d’hydrogène. Dans la cavité orale, la consommation fréquente de sucres 
fermentescibles va entrainer une chute du pH dans le biofilm car les bactéries produisent de 
l’acide en fermentant les sucres. Un pH acide diminue la croissance de plusieurs types de 
bactéries mais favorise la croissance de bactéries aciduriques, donc plus cariogènes.(11) 
Streptococcus mutans (S. mutans) est un microorganisme grandement associé à la carie dentaire. 
(25-27) D’autres microorganismes ont aussi été mis en relation avec la carie dentaire de la petite 
enfance, tels que Streptococcus sobrinus, bifidobacterium spp et Steptococcus wiggsiae.(25) On 
remarque aussi que S. mutans n’est pas présent chez tous les sujets atteints de la carie dentaire. 
S. mutans se retrouve plus chez un individu avec des caries atteignant la dentine, donc avec des 
lésions plus avancées. Des microorganismes comme des Veillonella, Lactobacillus, 




L’acquisition d’un microbiome cariogène chez l’enfant a été le sujet de nombreuses 
études dans les dernières années. On sait que la source principale de contamination chez le 
nourrisson est par la salive. (11) La source qui a été la plus étudiée est la transmission par la 
salive de la mère, dites transmission verticale. (29) Les mères peuvent, entre autres, transmettre 
les microorganismes à leur enfant en partageant les ustensiles, de la nourriture, ou encore lors 
des contacts intimes. (30) Différentes études montrent une transmission maternelle pouvant aller 
de 33% à 71%. (31) Les études ont montré qu’une colonisation à S. mutans avant l’âge de 2 ans 
et demi était associée avec un plus haut taux de carie. On note aussi une plus grande prévalence 
de la carie de la petite enfance chez les enfants présentant les mêmes souches de S. mutans que 
leur mère. (32) D’autres sources sont aussi envisagées. Par exemple, une étude japonaise de 
Tedjosansongko et al. a étudié la population microbienne d’enfants à la garderie et a montré une 
transmission maternelle dans 33% des cas, une transmission paternelle dans 8% des cas et une 
transmission horizontale par les enfants de la garderie dans 58% des cas. (33)  
Différents facteurs de risque ont été montrés en lien avec une colonisation précoce des 
microorganismes pathogènes de la carie de la petite enfance, principalement S. mutans et S. 
Sobrinus. (34, 35) Plusieurs facteurs sont liés à la mère comme une diète cariogène, une habitude 
de prendre plusieurs collations, une présence de plaque et de tartre chez la mère et un statut 
socio-économique faible. (36) D’autres facteurs comme le niveau d’éducation de la mère, 
l’utilisation de la bouteille juste avant de dormir et la fréquence de l’allaitement ont aussi été 
remarqués comme ayant un impact. (25) Une étude australienne a montré un lien entre différents 
facteurs environnementaux et une augmentation de la colonisation de S. mutans chez les enfants 
de 8 à 32 mois. Ces derniers consistaient au sexe féminin, à la présence d’hypoplasie de l’émail, 
à un faible poids à la naissance, à une consommation fréquente d’aliments sucrés et à une 
quantité importante de plaque dentaire visible. (37)  
2.1.2 Histologie de la carie dentaire  
Le volume de la dentine est composé de 50% de minéraux et de 50% de matières 
organiques. La portion minérale est constituée de cristaux d’hydroxyapatite mais de plus petite 
taille que ceux de l’émail. La matrice organique est principalement composée de collagène qui 
procure le support aux cristaux d’hydroxyapatite. On retrouve aussi d’autres molécules comme 
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des phospholipides et des protéines dans la matrice.(11) La dentine est parsemée de canaux 
appelés tubuli dentinaires dans lesquels se retrouvent des prolongements des odontoblastes, les 
cellules qui produisent la dentine.(38) La déminéralisation de l’émail par la carie et l’invasion 
bactérienne qui s’en suit va débuter en suivant la direction des bâtonnets d’émail jusqu’à la 
jonction énamo-dentinaire. (11) Le premier changement au niveau de la dentine sera le dépôt de 
minéraux dans les tubuli dentinaires par les odontoblastes sous la zone d’émail déminéralisée. 
Les tubuli se retrouveront donc obturés. Cette dentine se nomme la dentine sclérosée ou dentine 
translucide. (11, 39) Ensuite, la dentine sous-jacente à l’émail déminéralisée ou la dentine 
exposée aux micro-organismes va subir d’autres changements. L’exposition de la dentine aux 
micro-organismes et à la production répétée d’acide la rendra nécrotique. Le collagène est 
dénaturé et l’hydroxyapatite déminéralisé. (39) Finalement, avec l’avancement de la 
déminéralisation de la dentine, les odontoblastes vont réagir en formant une couche de dentine 
très minéralisée proche de la pulpe. Cette dentine se nomme dentine tertiaire. (11) 
2.2 Évaluation du risque carieux 
La première étape d’un bon diagnostic de la carie dentaire est l’évaluation du risque 
carieux du patient. Avant même de regarder dans la bouche du patient, on peut débuter à évaluer 
les facteurs de risques de ce dernier afin de connaître sa susceptibilité à la maladie et planifier 
l’approche thérapeutique appropriée. (40, 41) L’évaluation du risque carieux favorise le 
traitement de la carie dentaire comme une maladie et non seulement comme le traitement de la 
lésion carieuse présente. Elle offre une compréhension des facteurs de risque spécifiques au 
patient et aide à individualiser les discussions, les méthodes de prévention et les traitements. 
Elle permet aussi d’anticiper la progression des lésions carieuses et leur stabilisation. (41)  
L’évaluation du risque carieux débute avant l’examen intra-oral. En effet, plusieurs 
facteurs de risque sont détectables seulement en discutant avec le patient. Les pratiques 
d’hygiène dentaire inadéquates (12, 42, 43), une consommation fréquente et importante de 
breuvages ou collations sucrés, l’exposition insuffisante aux fluorures, la consommation de 
médicaments ou de drogues, une expérience passée de carie dentaire, un suivi irrégulier chez le 
dentiste ou de multiples visites d’urgence pour de la douleur en sont des exemples. (40) On 
inclut aussi les connaissances, l’éducation, l’attitude du patient et l’accessibilité à des assurances 
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dentaires. (44) Le statut socio-économique et les barrières à l’accès aux soins tel que le statut de 
nouvel immigrant ou de réfugié sont aussi des facteurs étiologiques largement étudiés (45, 46). 
Chez l’enfant, l’expérience carieuse de la mère ou des personnes en charge est aussi à regarder. 
(40) 
L’évaluation du risque carieux se continue lors de l’examen intraoral. La quantité de 
salive, les signes d’infection dentaire, les lésions carieuses actives, les restaurations présentes, 
la quantité de plaque dentaire, la présence d’appareils dentaires fixes ou amovibles et les 
surfaces radiculaires exposées sont tous des facteurs de risque à évaluer en bouche.(40, 44) La 
figure suivante montre un exemple de questionnaire à remplir pour évaluer le risque carieux 
d’un patient pédiatrique ainsi qu’un résumé des facteurs de risque et de protection.  




2.2.1 Fluor  
Le fluor est maintenant reconnu comme un facteur majeur au déclin de la carie dentaire 
dans les pays développés. (11, 47) Il y a deux types d’apport de fluor à la structure dentaire : 
l’apport systémique avec la fluoration de l’eau ou les suppléments de fluor et l’apport topique 
avec les dentifrices, les rince-bouches, les vernis et les gels fluorés. (47)  
Par la voie topique, lorsque le pH chute dans la cavité orale et que la déminéralisation 
de l’hydroxyapatite débute, le fluor disponible en surface, même à faible concentration, peut 
former des cristaux de fluoroapatite dans la couche supérieure de l’émail diminuant ainsi la 
déminéralisation. Les cristaux de fluoroapatite sont plus résistants à la dissolution par acide que 
l’hydroxyapatite. Une meilleure résistance à la déminéralisation future est donc obtenue. (16) 
Le fluor peut aussi réagir, en plus grande concentration, avec le calcium de surface pour former 
du fluorure de calcium. Ce fluor sert de réserve pour une éventuelle baisse de pH.(11) In vitro, 
le fluor à haute concentration a aussi des propriétés antimicrobiennes sur les bactéries très 
cariogènes, telles que S. mutans. (48) Par la voie systémique, le fluor aura aussi un effet sur les 
dents en formation, qui peuvent absorber le fluor en circulation. Finalement, le fluor a une 
grande affinité avec les cristaux d’apatite et remplacera le groupe hydroxyle pour former des 
cristaux de fluoroapatite dans les tissus, comme les dents en formation. (49) 
On sait maintenant que le mécanisme le plus efficace pour la prévention est le mécanisme 
d’absorption topique du fluor plutôt que systémique. Les études montrent que le fluor serait le 
plus efficace lorsqu’il se retrouve en petite dose fréquente en contact avec les dents. Il peut 
s’agir de fluor dans l’eau, dans les formules de lait, dans le dentifrice, les rince-bouches et autres. 
(49) Selon les dernières évidences scientifiques, l’AAPD recommande la prescription de 
suppléments de fluor pour tout enfant habitant dans une zone où l’eau n’est pas fluorée ou à 
moins de 0,6 ppm et ayant des apports quotidiens autres insuffisants (ex : lait en formule, jus de 
raisin). L’AAPD recommande également l’utilisation d’un dentifrice fluoré quotidiennement, 
l’application de produits professionnels tels que le gel fluoré ou le vernis fluoré et l’utilisation 
des rince-bouches fluorés pour les enfants à risque de carie. Plusieurs concentrations sont 
disponibles pour les dentifrices. Un dentifrice fluoré sans prescription a une concentration de 
0,1% ce qui représente 1000 ppm de fluor. Cette concentration est suffisante chez les jeunes 
enfants à risque d’ingestion. Chez les enfants plus âgés ou chez les adolescents, un dentifrice 
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prescrit avec une concentration de 5% soit 5000 ppm est recommandé chez les patients à haut 
risque carieux. En effet, les bienfaits du fluor sont augmentés par une plus grande concentration 
de fluor. (47, 50)  L’European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) supporte la fluoration 
de l’eau comme mesure primordiale pour contribuer à la santé dentaire du plus grand nombre 
de personnes. De plus, les évidences scientifiques sont fortes quant à l’utilisation de dentifrice 
fluoré afin de diminuer le risque de caries. (51) Il est recommandé d’utiliser un vernis fluoré 
chez les enfants d’âge préscolaire de 2 à 4 fois par année, malgré que les évidences scientifiques 
pour son utilisation soient plus faibles. Une étude brésilienne a rapporté que le vernis fluoré 
avec 5% de fluorure de sodium prévient 40% des caries chez les patients à risque après 1 ou 2 
applications sur une période de 12 mois.(52) Pour le gel, afin d’éviter les risques d’ingestion, il 
est recommandé de l’utiliser seulement chez les enfants âgés de plus de 6 ans à la même 
fréquence que le vernis. (51) 
D’autres agents de reminéralisation sont disponibles sur le marché pour ceux voulant 
éviter le fluor. Le premier est le un complexe de phosphopeptide de caséine et de phosphate de 
calcium amorphie ou CPP-ACP. Ce produit se retrouve en pâte et peut être appliqué 
topiquement sur les dents. Le CPP-ACP augmente la quantité de calcium et de phosphore sur 
les dents et dans le biofilm dentaire, favorisant ainsi la reminéralisation de la structure dentaire. 
On retrouve aussi une formule avec du fluor. C’est un produit indiqué pour les patients à haut 
risque carieux, présentant de la xérostomie, de la sensibilité dentaire ou des lésions blanches 
suite à un traitement orthodontique. (53) Un second agent disponible est le xylitol. Il s’agit d’un 
polyol extrait de l’écorce du bouleau. Il est principalement utilisé comme édulcorant comme il 
contribue peu à la glycémie et à l’apport calorique. On lui rapporte aussi des effets 
antibactériens. Au niveau buccal, le xylitol peut réduire le développement du biofilm dentaire, 
réduit la glycolyse par S. mutans et diminue l’aggrégation de S. mutans par les polysaccharides. 
Cependant, au niveau des études, on montre un effet de réduction de la carie seulement suite à 
une grande dose quotidienne de xylitol, soit 5g par jour. Ce qui représente deux gommes à 
mâcher pour 3 fois par jour. Pour les enfants, ce sont des doses très difficiles à utiliser 
cliniquement. L’AAPD recommande donc l’utilisation du xylitol comme substitut non-
cariogène au sucre mais statut qu’il manque d’évidence pour recommander son utilisation en 
remplacement du fluor. (54) 
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2.2.2 Salive et son rôle protecteur  
L’influence de la salive sur la carie dentaire est connue depuis le début des années 1900 
et on lui attribue maintenant plusieurs mécanismes de protection contre la maladie. (11) Il est 
possible d’identifier quatre grands rôles de la salive dans la protection contre la carie; l’effet de 
clairance et de rinçage, l’effet tampon et l’apport en minéraux comme le calcium et le phosphate. 
(55) Un des rôles premiers de la salive est de retirer de la bouche les débris alimentaires. Entre 
les repas, un volume de salive résiduelle se retrouve en bouche. Les aliments et surtout les sucres 
fermentescibles sont ainsi évacués de la cavité orale. (56) De multiples études ont démontré 
qu’un flot salivaire diminué est un facteur de risque important de la carie dentaire. (57, 58)  
L’effet tampon de la salive est sa capacité à contrecarrer la baisse du pH salivaire associée à la 
prise de sucres fermentescibles. Cet effet tampon est possible grâce à trois composantes de la 
salive; les ions de phosphate, les ions de bicarbonate et les protéines. Ces molécules peuvent 
échanger des ions d’hydrogène ou des protons et ainsi augmenter le pH de la salive. (11) 
Finalement, la salive est un milieu sursaturé en ions de calcium et de phosphates. (59) Ces ions 
sont importants dans l’équilibre entre la déminéralisation et la reminéralisation de l’émail. Ils 
peuvent diffuser à travers la plaque et la pellicule acquise et reminéraliser la surface de la dent. 
(59, 60) 
2.3 Diagnostic de la carie dentaire 
2.3.1 Diagnostic clinique des lésions carieuses  
Une lésion carieuse peut atteindre tous les tissus dentaires; l’émail, la dentine, le cément 
et la pulpe. Elle peut se trouver sur toutes les surfaces où le biofilm dentaire se retrouve et 
s’accumule. Les sites les plus communs sont donc les puits et fissures occlusaux, surtout lors de 
l’éruption d’une dent, les surfaces interproximales se retrouvant sous le point de contact ainsi 
que les surfaces lisses tout près de la gencive marginale. (61)   
Une lésion carieuse va évoluer avec le temps et son degré de déminéralisation.(17) Les 
premiers changements visibles sont une surface de l’émail mate et crayeuse qui apparait sur un 
émail sec. Cette coloration est causée par des changements de porosité dans l’émail à la suite 
d’une exposition à un environnement acide. Comme l’émail devient plus poreux, il peut 
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accumuler des taches extrinsèques plus facilement et la lésion carieuse peut apparaître brunâtre. 
Plus la déminéralisation progresse en profondeur, plus il est possible de voir un ombrage ou une 
coloration sous la surface de l’émail. La lésion évolue ensuite jusqu’à la présence d’une 
cavitation visible cliniquement. (62) La prochaine figure montre l’évolution de la lésion carieuse 
selon la définition de l’ICCMS (International Caries Classification and Management 
System).(40) Ce système a été créé afin de standardiser les critères de détection et de diagnostic 





Figure 2 : Définition et caractéristiques cliniques des lésions carieuses selon le ICCMS  
Les lésions carieuses peuvent être classifiées en lésions non cavitaires et en lésions 
cavitaires. Il s’agit d’un continuum dans la déminéralisation de la surface dentaire. Les lésions 
non cavitaires sont des lésions plus débutantes. Elles peuvent montrer des changements de 
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couleur, de brillance et de surface. Les lésions cavitaires démontrent une perte d’intégrité de la 
surface. Ces cavités peuvent être restreintes à l’émail ou présenter une perte complète de l’émail 
et une exposition de la dentine sous-jacente. (64)  
L’examen visuel et tactile est la méthode diagnostique la plus utilisée dans les pratiques 
des dentistes. (65) La classification d’une lésion carieuse se fait en deux étapes. D’abord, il faut 
bien détecter la lésion carieuse et ensuite l’analyser afin de bien la catégoriser pour choisir le 
traitement approprié. Évidemment, le diagnostic adéquat des lésions carieuses doit se faire avec 
des dents propres. L’examen se fait avec une lumière adéquate. (40) L’utilisation d’autres 
technologies comme la radiologie dentaire ou la transillumination peuvent être utiles afin 
d’augmenter la sensibilité de l’examen visuel seul. (65) On recommande maintenant l’utilisation 
d’une sonde parodontale au bout arrondi afin de détecter la présence d’une cavitation sur une 
surface occlusale. L’explorateur pointu est, quant à lui, à éviter car il risque de créer une micro-
cavitation.(40) 
La classification clinique du ICCMS est un guide pour l’examen visuel qui différencie 
les lésions carieuses en quatre stades montrant la progression de la carie dentaire. Elle combine 
aussi les stades avec ceux de l’International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) 
qui en compte six. La figure 3 illustre ce système de classification clinique des lésions carieuses. 
(40) Le guide de l’ICCMS donne aussi des indices sur l’activité de la lésion carieuse. (40) 
Plusieurs recherches ont montré dans les dernières années que ce système est précis et 
reproductible dans le diagnostic de la carie. Il a aussi été montré que l’ICDAS était valide 
lorsque comparé à l’histologie des caries occlusales et interproximales correspondantes. (66-68) 
Une étude de Vaswani critiquait cependant l’ICDAS pour sa difficulté à évaluer l’activité d’une 
lésion carieuse, comme la coloration foncée d’une lésion peut être un signe d’arrêt de 
progression. L’étude arrivait tout de même à la conclusion qu’il s’agissait d’un système valide 
et fiable pour le diagnostic des lésions carieuses. (69) Une étude canadienne réalisée en 2018 a 
montré que ce système de classification des lésions carieuses était enseigné dans 60% des 
universités canadiennes (70). Un résultat similaire (61,1%) a été trouvé dans les universités 
d’Amérique du Sud (71).  
En dentition primaire, quelques recherches ont montré la validité de la classification de 
l’ICDAS. Par exemple, une recherche in vitro de Shoaib et al. sur 112 dents primaires extraites 
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a montré que les critères diagnostiques étaient valides pour les dents primaires avec des critères 
de reproductibilité acceptables. (72) Une étude in-vivo et in-vitro réalisée par Teo, Ashley et 
Louca comparant différents outils diagnostiques de la carie dentaire est aussi arrivée à la 
conclusion que l’ICDAS offrait la meilleure validité et reproductibilité. (73) 
2.3.2 Diagnostic radiologique des lésions carieuses 
Les lésions interproximales peuvent être difficiles à détecter et à évaluer car la 
visualisation directe n’est souvent pas possible. Afin de vérifier la présence ou non de cavitation, 
l’examinateur peut utiliser la visualisation directe en ouvrant le contact interproximal à l’aide 
d’un coin de bois ou d’un élastique séparateur. Par contre, plusieurs opérateurs utilisent plutôt 
les radiographies interproximales et la transillumination pour évaluer la probabilité qu’une 
cavitation soit présente.(74-76) La radiographie interproximale est un outil diagnostique qui 
s’ajoute à l’examen visuel afin de détecter les lésions carieuses, surtout les lésions 
interproximales. Elle aide aussi à évaluer la profondeur de la carie dans l’émail et la dentine. 
(40) La figure 4 illustre le guide développé par l’ICDAS pour les dentistes afin de bien classifier 
les lésions carieuses radiologiquement. Des études montrent que la prise de radiographies 
augmente la spécificité et la sensibilité de l’examen dentaire en dentisterie pédiatrique. Par 
exemple, Foster Page et al. ont étudié en 2018 le sujet chez des enfants de trois à huit ans 
(n=501). Ils ont remarqué qu’à l’aide de radiographies interproximales, 124 lésions carieuses 
avaient été diagnostiquées alors qu’elles avaient passé inaperçues à l’examen visuel. Ces lésions 
se trouvaient chez près de la moitié de ces patients (46,8%). (77) Dans une seconde étude de 
Newman et al., plus du double de caries ont été diagnostiquées grâce à l’ajout de radiographies 
interproximales à l’examen visuel. (78)  
Les radiographies interproximales ont cependant des limites, surtout pour le diagnostic 
de caries débutantes dans l’émail. Des études montrent la présence de faux-positifs et d’autres 
que les lésions débutantes dans l’émail sont souvent manquées. (79, 80) Par exemple, une revue 
systématique de Keenan a observé une sensibilité entre 0,24 et 0,43 pour la détection d’une 
lésion interproximale. La spécificité était plus élevée, entre 0,97 et 0,89. (79) Il est reconnu 
qu’un examen visuel est un meilleur outil diagnostique qu’une radiographie pour les lésions 
occlusales débutantes. La radiographie est un bon outil pour la carie occlusale affectant la 
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dentine. (79, 81) Pour les caries interproximales, il est difficile de faire une corrélation entre la 
présence d’une lésion radioclaire radiologiquement et la présence d’une cavitation cliniquement. 
Une étude de Pitts et Rimmers a montré qu’en dentition permanente, seulement 40,6% des dents 
avec une radioclarté atteignant la moitié externe de la dentine présentaient une cavitation. 
Toujours en dentition permanente, une cavitation était présente à 100% uniquement après 
qu’une lésion ait atteint la moitié interne de la dentine. En dentition primaire, seulement 5% des 
dents présentaient une cavitation avec une lésion carieuse limitée à l’émail alors que 28,3% des 
dents avec une lésion atteignant la moitié interne de la dentine avaient une cavitation. Ces 
résultats montrent l’importance d’essayer d’obtenir une visualisation directe de la carie afin d’en 




Figure 3 : Définition et caractéristiques radiologiques des lésions carieuses selon le 
ICCMS  
2.3.3 Autres outils diagnostiques de la carie dentaire 
Comme la radiographie interproximale a des faiblesses, telles que la sensibilité de 
technique et la radiation du patient, d’autres outils et technologies sont disponibles pour aider 
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au diagnostic des caries. (83) Les principaux sont le DIAGNOdent, le CarieScan Pro et la 
transillumination. (73)  
Le crayon DIAGNOdent (Kavo, Biberach, Allemagne) utilise la technologie de la 
fluorescence par laser. Le principe est qu’un laser est projeté sur la surface dentaire et le 
DIAGNOdent analyse la fluorescence de la surface. Une surface déminéralisée contient plus 
d’eau, donc la fluorescence n’est pas la même. (84) Plusieurs articles et revues en dentitions 
permanente et primaire ont émis des réserves face à cette technologie qui montre une grande 
sensibilité, mais une spécificité très faible. On se retrouve avec un risque de diagnostic excessif 
et de sur-traitement. (85, 86) On recommande donc son usage avec prudence. (73, 87) Le 
CarieScan Pro fonctionne par la détection de la différence de conduction électrique entre les 
tissus sains et les tissus carieux. (87) Comme pour le DIAGNOdent, les études disponibles 
montrent un manque de recherche avec cette technologie et demande son usage avec prudence. 
L’utilisation de l’examen visuel est toujours plus recommandée. (73, 87, 88)  
Pour ce qui est de la transillumination, il s’agit d’utiliser une forte lumière blanche pour 
illuminer la paroi et ainsi voir s’il y a des changements dans la porosité des parois de la dent. 
Cette méthode est reconnue comme adéquate pour déterminer la profondeur des lésions 
interproximales et occlusales. La sensibilité est cependant inférieure aux radiographies 
interproximales. (80, 89) Des versions digitales qui utilisent les infrarouges sont maintenant 
disponibles sur le marché : CariVu par Dexis et DIAGNOCam par Kavo. (80, 90) Les 
recherches in-vivo montrent de bons résultats pour le diagnostic des caries dans l’émail, même 
supérieurs à ceux des radiographies interproximales, mais la progression de la carie dans la 
dentine est plus difficile à évaluer que sur des radiographies. (91, 92) Les études concluent que 
ces systèmes peuvent servir d’aide au diagnostic de la carie interproximale et que leur utilisation 
peut être utile chez les patients pour lesquels nous désirons diminuer les doses de radiographies 
comme les femmes enceintes, les jeunes enfants ou les patients à haut risque carieux qui 
demandent un suivi très rapproché. (90) 
2.4   Traitement de la carie dentaire  
Historiquement, la gestion de la carie dentaire était basée sur la croyance que les 
traitements restauratifs empêchaient la destruction de la dent par la progression de la carie 
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dentaire. (93) Il est maintenant reconnu que le processus carieux et la carie dentaire ne peuvent 
pas être retirés par ablation chirurgicale et restauration, mais qu’il s’agit plutôt du tissu dentaire 
carieux qui est traité. (4) La gestion contemporaine de la carie dentaire inclue la détection hâtive 
des lésions carieuses, un diagnostic exact de ces lésions, l’évaluation du risque carieux du 
patient, la compréhension du processus carieux chez l’individu, le bon suivi de la progression 
des lésions ainsi que la prévention de nouvelles lésions. (10, 94) Le but de toute stratégie de 
gestion de la carie dentaire est l’inactivation ou le contrôle du processus carieux, la préservation 
des tissus dentaires durs, le retardement du début du cycle de restauration et la préservation de 
la dent le plus longtemps possible. Cela commence avec le contrôle des facteurs étiologiques et 
comportementaux, tels que la consommation de sucres et la présence de biofilm dentaire. Il faut 
ensuite passer à l’utilisation des techniques préventives et des traitements restauratifs seulement 
lorsque nécessaire.(4, 10) Les traitements non chirurgicaux incluent différentes stratégies telles 
que le placement d’agents de scellement, la modification du biofilm, la modification des 
habitudes du patient ainsi que les stratégies de reminéralisation. Le traitement chirurgical réfère 
à l’ablation de structure dentaire et au placement d’une restauration.(64)  
L’approche contemporaine de traitement de la carie ou la dentisterie minimalement 
invasive est recommandée par plusieurs groupes de recherche car cette approche présente de 
nombreux bénéfices.(10, 95) Par exemple, d’éviter le traitement chirurgical de la carie dentaire 
peut augmenter la satisfaction du patient vis-à-vis son suivi dentaire. Les traitements 
chirurgicaux demandent souvent de plus longs rendez-vous, une anesthésie locale et de plus 
longues manipulations en bouche. Le patient peut être plus confortable avec une approche plus 
préventive.(96) Les coûts de la prévention de la carie dentaire et des traitements plus 
conservateurs peuvent parfois paraitre supérieurs au court terme. Cependant, les études montrent 
une économie pour le patient et/ou le système responsable des frais des traitements à long terme 
si les traitements non invasifs sont favorisés. (97) On sait aussi que toute restauration a une 
durée de vie limitée, particulièrement pour la dentition permanente. Une restauration nécessitera 
dans le futur une réparation ou un remplacement. La dentisterie minimalement invasive permet 
donc de repousser au maximum le besoin d’effectuer une première réparation et ainsi de 
commencer ce cercle vicieux. (95) Finalement, lorsqu’un traitement chirurgical est nécessaire, 
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il faut aussi prioriser les nouvelles recommandations d’ablation du tissu carieux. Ce sujet sera 
couvert dans une section suivante.  
2.4.1 Traitement non chirurgical de la lésion carieuse 
Les lésions non cavitaires peuvent être gérées avec des méthodes préventives telles que 
le retrait du biofilm dentaire grâce à une bonne hygiène, la reminéralisation de la structure 
dentaire et les techniques de scellement. (10) Le but de ces divers traitements est de contrôler 
les lésions carieuses sans procéder à l’ablation de tissu dentinaire. (4) Ces traitements sont 
recommandés pour les lésions non cavitaires et parfois même celles cavitaires en dentition 
primaire. (12) Les principales techniques possibles en dentition primaire et permanente sont les 
agents de scellement, le fluorure diamine d’argent (SDF) et le fluor. (98) 
2.4.1.1 Agents de scellement 
Le scellement de puits et fissures est utilisé depuis plusieurs décennies pour prévenir le 
développement de caries occlusales. (13) Le but est de créer une barrière physique qui empêche 
la formation d’un biofilm sur la surface dentaire et de bloquer l’apport de sucre aux 
microorganismes. C’est une méthode utilisée sur les surfaces non cariées ou présentant des 
caries débutantes à l’occlusal et plus récemment, à l’interproximal. (99) Les lésions non 
cavitaires peuvent présenter des micro-cavitations qui ne sont pas détectables à l’œil nu. Ces 
lésions peuvent progresser en des lésions cavitaires sans traitement.(100) Ce type de lésion peut 
efficacement être arrêté par son scellement et le retrait de l’apport en sucres aux bactéries. (101) 
Les scellants de puits et fissures (SPF) de résine ou de verre ionomère peuvent être utilisés en 
dentition primaire et permanente pour les caries peu profondes. Les caries doivent être 
cliniquement non-cavitaires ou seulement présenter des micro-cavitations dans l’émail. 
Radiologiquement, les caries peuvent atteindre la dentine et être traitées par scellement si elles 
sont cliniquement non cavitaires. (4) Pour optimiser la prévention de lésions carieuses, il est 
recommandé de sceller toutes surfaces occlusales ou interproximales carieuses non-cavitaires et 
d’y appliquer un vernis de NaF 5% au 3 à 6 mois. (98) La charge mécanique au matériel est la 
principale limitation à l’obtention d’un scellant résistant. (10) 
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Deux matériaux sont principalement utilisés comme agent de scellement des puits et 
fissures, c’est-à-dire, le verre ionomère et la résine composite. Les études montrent une 
supériorité au niveau de la rétention et de l’efficacité pour la résine composite. Une étude in 
vivo réalisée sur 419 participants montrait qu’après 5 ans, 13,4% des patients avec leur première 
molaire scellée au composite présentaient des caries. Ce chiffre était de 22,5% pour le verre 
ionomère. Une autre étude montrait qu’après 8 ans, aucun scellant au verre ionomère placé sur 
plus de 1000 dents n’était encore complet. (102) Malgré une rétention plus faible des scellants 
au verre ionomère, les études montrent que leur effet protecteur à long terme est tout de même 
maintenu. Par exemple, une étude réalisée sur 480 enfants avec 1736 scellants placés a montré 
que malgré une perte totale des scellants après 7 ans, 65% des surfaces occlusales étaient saines 
après 13 ans d’étude. L’hypothèse est que des restants du matériau se retrouve tout de même 
dans le fond des puits et des sillons agissant ainsi comme barrière et prévenant l’apparition de 
lésions carieuses. Une autre hypothèse est l’avantage du relâchement de fluor par le verre 
ionomère qui pourrait procurer une protection à long terme. (103) 
2.4.1.2 Fluorure d’argent diamine  
Le fluorure d’argent diamine est utilisé pour arrêter la carie au Japon depuis plus de 
quarante ans et est disponible au Canada depuis 2017 avec une concentration de SDF 38%. Cette 
concentration équivaut à une concentration de fluor à 5 %. Le pH de la solution est de 10. (104) 
Son fonctionnement exact est encore méconnu, mais on croit que les ions de fluor agissent 
comme agent antimicrobiens sur la structure dentaire. (104) De plus, la réaction entre le SDF et 
l’hydroxyapatite formerait deux produits principaux dans un milieu alcalin; le fluorure de 
calcium (CaF2) et le phosphate d’argent. Le CaF2 produit alors des cristaux de fluoroapatite qui 
sont plus résistants à l’acidité que ceux d’hydroxyapatite qui sont plus solubles. (105) Plusieurs 
protocoles ont été décrits mais une étude randomisée contrôlée pour vérifier le meilleur 
protocole d’application du SDF est arrivée à la conclusion que la concentration de 38% est la 
plus optimale avec une application biannuelle. (105) Cette utilisation a aussi été recommandée 
par une revue systématique qui recommande l’application du SDF 38% sur toutes surfaces 
carieuses et cavitaires en dentition primaire et permanente au 3 à 6 mois. (98) L’avantage 
principal de l’utilisation du SDF est la simplicité d’utilisation chez l’enfant, l’absence de douleur 
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et le coût très faible.(106) Le désavantage principal du SDF est la coloration grise ou noire des 
surfaces déminéralisées par le phosphate d’argent.(104) 
Une étude chinoise publiée en 2002 faisait une comparaison entre l’efficacité du SDF et 
du vernis de fluorure de sodium (NaF) 5%. Il a été montré que le SDF était plus efficace pour 
arrêter les lésions carieuses sur les dents antérieures primaires que le vernis de NaF 5%. Les 
résultats de cette étude montraient aussi qu’il n’y avait pas de différence entre l’efficacité du 
SDF avec ou sans l’excavation préalable de la carie. (106) 
2.4.1.3 Autres techniques minimalement invasives 
D’autres techniques non-restauratives de contrôle de la carie cavitaire peuvent aussi être 
utilisées pour les lésions en dentition primaire et permanente. Ces techniques combinent les 
techniques préventives telles que l’application régulière de vernis fluoré, le brossage adéquat à 
la maison avec un dentifrice fluoré et la préparation de la cavité afin de la rendre auto-nettoyable 
ou plus facilement nettoyable. Un exemple de ces techniques est la préparation de tranches 
proximales pour les dents antérieures primaires afin de créer un espace et rendre le brossage à 
l’interproximal possible pour les parents. (4) Même si une lésion cavitaire est considérée active 
jusqu’à preuve du contraire, celles qui peuvent être visuellement et tactilement évaluées sont 
potentiellement des lésions que l’on dit nettoyables par le patient. Il est possible de gérer ces 
lésions par méthodes préventives afin de les inactiver. Aucun traitement supplémentaire n’est 
alors nécessaire si le contrôle est bien réalisé. (10) 
La technique de Hall consiste au scellement de la carie dentinaire par la cimentation 
d’une couronne préformée en acier inoxydable sans ablation préalable de la carie ou préparation 
de la dent. Cette technique est indiquée pour les molaires primaires ayant des lésions carieuses 
modérées et profondes, cavitaires ou non mais sans atteinte de la pulpe. Le but est donc d’arrêter 
la progression de la lésion vers la pulpe et ainsi permettre une exfoliation normale de la dent 
primaire. (4) Une revue de littérature a montré un succès très élevé de cette technique, soit 94,5% 
après 1 an comparativement à 96% pour les couronnes acier inoxydables préparées 
traditionnellement. Deux abcès dentaires étaient les cas d’échec. La revue conclut qu’il s’agit 
d’une bonne technique, surtout pour les dentistes généralistes qui sont moins à l’aise à traiter 
des enfants ou avec la technique de taille de couronne traditionnelle. (107) 
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2.4.2 Traitement chirurgical de la lésion carieuse  
La décision d’intervenir avec un traitement restauratif en dentition primaire et 
permanente doit reposer sur la visualisation d’une lésion cavitaire, la présence d’un ombrage 
sous l’émail et/ou la progression d’une lésion radiologiquement. (94, 108, 109) Le risque 
carieux du patient et la participation passive d’un patient quant aux traitements préventifs sont 
aussi des raisons qui peuvent pousser vers les traitements restauratifs. (10) Les buts d’une 
restauration dentaire sont d’aider au contrôle de la plaque afin de diminuer l’activité carieuse de 
cette zone, de protéger le complexe pulpe-dentine en arrêtant la lésion carieuse grâce à un bon 
scellement et de redonner forme, fonction et esthétique à la dent. La figure suivante représente 
les cinq choix de techniques possibles pour les dents possédant une pulpe vitale. (10) 
 
 
Figure 4: Techniques d’ablation de tissu carieux pour une dent vitale et sensible. 
(Schwendicke F et al. 2016) 
Dans plusieurs articles, la dentine est classifiée selon sa consistance. La dentine molle 
est une dentine qui peut être déformée par un instrument manuel et qui peut facilement être 
curetée à l’aide d’une faible force. La dentine cuir ne sera pas déformée par la pression d’un 
instrument, mais elle peut être retirée à l’aide d’une force manuelle plus importante ou une faible 
force mécanique. On retrouve la dentine cuir en transition entre la dentine molle et la dentine 
ferme. Cette dentine ferme est résistante à son curetage manuel et une pression est nécessaire 
pour pouvoir en faire l’ablation. Finalement, la dentine dure démontre une grande résistance à 
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son ablation. Seulement un instrument mécanique ou un instrument manuel appliqué avec une 
grande force réussira à en faire l’ablation. Un son caractéristique appelé cri dentinaire peut être 
entendu lorsque l’explorateur est posé sur la dentine dure. (4) La figure 1 ci-jointe illustre bien 
la corrélation entre les différentes définitions cliniques de la dentine, l’apparence clinique et les 
termes histologiques.   
 
 
Figure 5: Représentation d’une lésion carieuse et corrélation entre les termes histologiques 
et les manifestations cliniques. (Ogawa et al. 1983) 
2.4.2.1  Traitement restauratif atraumatique (ART) et traitement restauratif 
intérimaire (ITR) 
Les buts de la technique du ART sont de prévenir le développement de lésions carieuses 
ou leur progression dans la dentine et de traiter les lésions carieuses dentinaires et cavitaires 
d’une manière minimalement invasive.(12) Deux techniques restauratives qui se ressemblent 
beaucoup sont reconnues par l’AAPD; le traitement restauratif atraumatique et le traitement 
restauratif intérimaire (ITR). La différence entre les deux techniques repose dans le but. Le but 
de l’ITR est de contrôler temporairement les multiples lésions carieuses cavitaires d’un patient 
avant la restauration finale tandis que pour l’ART, aucune restauration plus définitive n’est 
prévue. La restauration réalisée sera suivie sans être nécessairement changée. (110)  
La technique du ART/ITR repose sur l’ablation de tissu carieux à l’aide d’instruments 
manuels ou d’un instrument rotatif à faible vitesse. Elle est indiquée pour les lésions carieuses 
peu à modérément profondes en dentition primaire et permanente. Une lésion peu à modérément 
profonde décrit une lésion qui ne dépasse pas les 2/3 au 3/4 de la dentine externe 
radiologiquement et où une exposition pulpaire n’est pas à craindre. Elle consiste à cureter avec 
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des instruments manuels ou au tour lent à faible vitesse jusqu’à une dentine ferme pour les 
petites lésions ou à une dentine molle dans les lésions plus profondes au niveau de la paroi 
pulpaire. Il faut s’assurer d’avoir une profondeur suffisante pour y insérer un matériau restauratif 
et idéalement de cureter toute la carie au niveau de la JED afin d’obtenir une restauration 
résistante et qui scelle adéquatement la lésion carieuse. Celle-ci est ensuite restaurée avec un 
matériel adhésif, souvent de type ciment de verre ionomère à haute viscosité. Le scellement des 
puits et fissures autour de la lésion est aussi recommandé. (4, 12) Un avantage du ART en 
dentition primaire et chez l’enfant est la diminution du risque de créer de l’anxiété dentaire. 
L’ablation de carie rapide sans anesthésie ni turbine diminue les risques d’inconfort, de douleur 
et d’anxiété chez l’enfant. (12) 
Des méta-analyses ont été réalisées sur l’efficacité du ART. Une première montrait des 
taux d’échec des restaurations de type ART avec un verre ionomère à haute viscosité de 5% 
pour les lésions à une surface et de 17% pour les lésions multi-surfaces après trois ans. Après 
cinq ans, le taux moyen annuel d’échec était de 5% pour les lésions à une surface. Pour les 
restaurations multi-surfaces, le taux de succès était de 77% à 5 ans.(111) Les taux de succès 
après 1 an sont plus faibles pour les restaurations de classes III et Cl IV, soit de 55-75% et 35-
55% respectivement. (112)  Les autres méta-analyses ont montré des taux de succès similaires 
entre les restaurations pour les restaurations de cl I, cl II et cl V de type ART aux restaurations 
conventionnelles en amalgame et en composite pour les dentitions primaires et permanentes. 
Les taux de succès variaient entre 48% et 88% mais les odds ratios d’échec entre les différentes 
techniques et matériaux étaient en moyenne de 1, montrant que les taux étaient statistiquement 
les mêmes. (113-115)  
2.4.2.2  Techniques d’ablation du tissu carieux 
Anciennement, l’ablation complète de la lésion carieuse et l’ajout d’extensions pour la 
rétention et la prévention était la technique de choix. Les avancements dans les connaissances 
du biofilm, du processus carieux et des nouveaux matériaux contestent maintenant ce point de 
vue. (4) Les nouveaux matériaux adhésifs abolissent le besoin d’étendre les cavités pour la 
rétention du matériau. On sait aussi que la dentine déminéralisée a un pouvoir de 
reminéralisation et devrait être laissée en place. Différentes études ont même montré que de la 
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dentine infectée avait aussi un pouvoir de reminéralisation et que le fait de sceller des bactéries 
ne serait pas dommageable pour la pulpe dentaire. (10) 
Un changement de paradigme se fait alors pour une approche minimalement invasive et 
l’ablation des tissus infectés par la carie et non pas les tissus affectés. (39, 116) Nous nous 
retrouvons donc maintenant avec les deux extrêmes, la technique conventionnelle de l’ablation 
complète de la carie contre l’approche non-invasive dans laquelle une structure dentaire 
minimale sera retirée. (10) 
Le but premier de l’ablation du tissu carieux est de maintenir la dent et sa vitalité pulpaire 
le plus longtemps possible. Pour ce faire, les principes à respecter pour l’ablation du tissu 
carieux sont les suivant : la préservation des tissus dentaires déminéralisés et reminéralisables, 
la conservation de la vitalité pulpaire et l’obtention de marges de cavité saines pour avoir un 
scellement périphérique adéquat. Aussi, il est important d’éviter de créer une anxiété dentaire 
chez le patient. (4, 10) 
L’ablation sélective jusqu’à la dentine molle est une technique recommandée pour les 
lésions carieuses profondes en dentition primaire et permanente. Elle consiste en l’ablation 
d’une quantité suffisante de tissu carieux permettant le placement d’une restauration durable 
mais laisse une quantité suffisante de dentine molle à la surface pulpaire pour protéger la pulpe 
dentaire et éviter l’exposition pulpaire. Ces deux critères sont importants pour la vitalité pulpaire 
et le maintien à long terme de la dent. Certaines études montrent que la dentine déminéralisée, 
lorsque bien scellée et sans contact répété à l’acide, peut se reminéraliser et retrouver une dureté. 
Actuellement, nous ne pouvons pas être certains que les bactéries restantes ou leurs métabolites 
n’aient aucun effet négatif sur la pulpe au niveau subclinique. Cependant, les études cliniques 
publiées à ce de jour n'ont pas trouvé d'effets néfastes sur la pulpe en scellant les bactéries.(10) 
La périphérie de la lésion doit être nettoyée jusqu’à une dentine dure et saine afin de permettre 
un bon scellement. (4) Obtenir des marges saines et un bon scellement augmentera 
substantiellement la durée de vie de la restauration en diminuant les micro-infiltrations. (12) En 
dentition primaire, une revue systématique et une méta-analyse ont conclu que l’ablation 




Pour les lésions carieuses peu et modérément profondes, la technique d’ablation 
sélective jusqu’à la dentine cuir est une technique recommandée. Encore une fois, l’ablation du 
tissu carieux se limite à une profondeur adéquate pour l’obtention d’une restauration durable en 
laissant de la dentine cuir à la paroi pulpaire. La périphérie de la cavité doit aussi être nettoyée 
jusqu’à l’obtention d’une dentine dure. (4) 
La technique d’ablation stepwise est une technique en 2 étapes. La première étape 
consiste en l’ablation partielle jusqu’à la dentine molle au niveau de la paroi pulpaire et au 
placement d’une restauration durable mais temporaire. La deuxième étape, six à 12 mois plus 
tard, consiste en l’ablation sélective de la dentine cuir puis en la pose d’une restauration 
définitive. Le raisonnement pour une ablation stepwise est l’attente d’une formation de dentine 
tertiaire, la reminéralisation de dentine affectée et une diminution du nombre de bactéries après 
la première étape. (9)  Cette technique peut être effectuée sur les dents permanentes en présence 
de lésions carieuses profondes. (4) Les désavantages de cette technique sont l’inconfort du 
patient pendant deux rendez-vous, la mauvaise compliance possible du patient, le temps requis 
et les coûts nécessaires. Aussi, les risques de retirer trop de structure dentaire et d’exposer la 
pulpe dentaire lors du deuxième traitement sont à considérer. (10) De plus, les taux de succès 
sont similaires entre les deux techniques élimant ainsi l’avantage de l’ablation en deux étapes. 
Par exemple, une étude randomisée contrôlée montrait des taux de succès après 12 mois de 
89,4% pour l’ablation en une étape et de 84,9% pour l’ablation stepwise. (118) 
Une dernière technique qui n’est plus recommandée aujourd’hui est l’ablation non-
sélective jusqu’à la dentine dure. Cette technique se termine par l’obtention d’une dentine dure 
avec le cri dentinaire. Il est maintenant considéré comme du surtraitement de procéder à 
l’ablation de toute la dentine déminéralisée afin d’obtenir une dentine complètement dure. La 
structure dentaire restante se retrouve affaiblie inutilement et les risques d’exposition pulpaire 
sont plus grands. (4, 12, 119) 
2.5 Matériaux de restaurations 
2.5.1 Amalgame dentaire  
L’amalgame dentaire est un matériau de restauration utilisé depuis plus de 150 ans et il 
est encore grandement utilisé aujourd’hui en dentisterie pédiatrique. (120) On remarque une 
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diminution de son utilisation dans les dernières décennies, causée probablement par une 
controverse autour du mercure sur la santé ou l’environnement et la demande plus importante 
pour les matériaux esthétiques. (121) Plusieurs trouvent, comme Cagna et al. dans une revue 
publiée en 2019, de nombreux avantages à ce matériau qui semble avoir une mauvaise presse 
sans évidence scientifique claire. (102) 
L’amalgame dentaire a plusieurs avantages comme matériau de restauration. D’abord, il 
est facile à utiliser, il est économique, il pardonne mieux les problèmes d’isolation, il est durable 
et résistant. L’amalgame dentaire est le seul matériau qui a la capacité de sceller les marges de 
la restauration avec le temps car il libère des produits de corrosion. Il y a certains inconvénients 
avec ce matériau. Évidemment, l’esthétique de l’amalgame est pauvre. Aussi, il n’y a aucun 
moyen de faire adhérer l’amalgame à la structure dentaire. Pour obturer une restauration avec 
de l’amalgame dentaire, il faut souvent retirer plus de structure dentaire saine afin d’obtenir de 
la rétention pour la restauration. (13) Les études montrent des succès très satisfaisants de 
l’amalgame en dentition primaire et permanente. Des études randomisées contrôlées ont montré 
des taux de succès pour des restaurations sur des surfaces occlusales de 85 à 96% jusqu’à 7 ans 
en dentition primaire et de 89,8% à 98,8% en dentition permanente.(122, 123) 
L’amalgame dentaire est composé d’argent, de cuivre, d’étain et de zinc qui seront 
mélangés avec du mercure lors de la trituration. Cette teneur en mercure soulève des inquiétudes 
par rapport à sa toxicité pour les professionnels dentaires, les patients et l’environnement. (124) 
Les risques de toxicité chez les employés d’une clinique dentaire seraient principalement dus à 
de mauvaises manipulations de l’amalgame et de ses résidus. (125) Encore à ce jour, il n’y a pas 
de véritable consensus sur les risques de l’utilisation de l’amalgame dentaire pour la santé des 
patients. Pour les patients, les risques d’inhalation de mercure sont au moment de la pose d’une 
restauration, de son polissage ou lors de sa dépose. Une petite quantité de mercure peut aussi 
être libérée lors de la mastication. (124) Cependant, des études montrent que les niveaux de 
mercure enregistrés dans l’urine sont similaires entre les patients possédant des restaurations 
d’amalgame et ceux qui n’en possèdent pas. L’hypothèse est que nous sommes tous exposés à 
du mercure dans l’environnement.(126) Une étude réalisée au Portugal a montré une relation 
entre la présence d’amalgame dentaire et la présence de biomarqueurs montrant un dommage 
aux reins dans l’urine d’une population pédiatrique.(127) Cependant, aucune étude n’a montré 
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de différence au niveau neurologique ou comportemental chez les enfants ayant des 
restaurations en amalgame.(124) Ces raisons ont motivé l’AAPD à recommander en 2019 
l’amalgame comme matériau de restaurations pour les restaurations dentaires de classe I et de 
classe II en dentition primaire et permanente. (110) 
2.5.2 Verre ionomère 
Les ciments de verres ionomères ont été introduits en 1972 par Wilson and Kent comme 
nouveau matériau esthétique. Le verre ionomère traditionnel est formé d’un mélange entre des 
particules de fluoroaluminosilicate et de l’acide polyalkénoïque. (128) Les verres ionomères 
possèdent plusieurs avantages. D’abord, il y a une adhésion chimique du matériau avec la 
structure dentaire lors de leur prise. Lorsque les particules de verre sont attaquées par l’acide, 
elles forment des chaines polyacryliques qui peuvent se lier chimiquement au calcium de la 
structure dentaire. Ensuite, les verres ionomères dégagent du fluor lors de la réaction de prise et 
ils ont aussi la capacité de se recharger en fluor. La recharge est supérieure lorsque le fluor est 
disponible régulièrement comme avec un dentifrice fluoré, sans nécessité de grandes doses. 
Cette libération de fluor a été montrée efficace pour réduire le taux de récurrence de carie des 
restaurations interproximales en dentition primaire. (129) D’autres avantages des verres 
ionomères sont leur expansion thermique semblable à celle de la dentine, leur biocompatibilité 
et le fait qu’ils soient moins sensibles à l’humidité que les résines. (110, 128)  
Les ciments verres ionomères étaient au départ des matériaux difficile à manipuler, peu 
résistants à l’usure et fragiles. Afin d’améliorer les propriétés physiques des verres ionomères, 
on retrouve maintenant des produits avec de la résine Bis-GMA ajoutée au liquide traditionnel. 
Cet ajout de résine lui permet  d’être plus facilement manipulé, d’être plus résistant à l’usure et 
d’être moins fragile, tout en gardant ses avantages comme l’adhésion à la surface dentaire et la 
libération de fluor, qui est tout de fois moindre.(110) Les matériaux de verres ionomères sont 
classifiés selon leur utilisation clinique; type I pour la cimentation de couronnes ou d’appareils 
orthodontiques, type II pour la restauration esthétique et type III pour les bases ou les matériaux 
de scellant des puits et fissures. Ils peuvent aussi être classifiés selon leur composition; les verres 
ionomères conventionnels et les verres ionomères modifiés à la résine.  
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Selon les nouvelles recommandations de l’AAPD publiées en 2019, les verres ionomères 
modifiés à la résine sont des matériaux de choix pour les restaurations de classe I en dentition 
primaire. Ces évidences sont fortes.(110) Il y a aussi de nombreuses opinions d’experts qui 
recommandent les verres ionomères modifiés à la résine pour les restaurations de classe II en 
dentition primaire. Une revue systématique a confirmé que les verres ionomères modifiés par la 
résine sont plus résistants à l’usure et sont plus recommandés que les verres ionomères 
conventionnels pour les restaurations. (130) Les verres ionomères conventionnels ou modifiés 
à la résine sont quant à eux recommandés comme matériaux de choix pour les restaurations de 
type ATR/ITR. Cependant, il manque d’évidence pour recommander le verre ionomère comme 
matériau de restauration à long terme en dentition permanente. (110)  
2.5.3 Résines composites  
Les résines composites ont été développées pour combler les besoins pour un matériau 
de restauration esthétique et leur utilisation est de plus en plus populaire pour les dents 
antérieures et postérieures. Les composites sont formés d’une matrice de résine et de particules 
chargées. On classifie les résines composites par la grosseur de leurs particules, les plus petites 
étant plus esthétiques, les plus grosses étant plus résistantes aux forces. (121) Comparativement 
aux verres ionomères, les composites n’ont pas de capacité d’adhésion à la surface dentaire. Il 
faut mettre une couche intermédiaire d’adhésif pour réaliser une restauration en composite. 
Différents systèmes d’adhésifs sont maintenant disponibles, mais ils ont en commun qu’il faut 
une bonne isolation à la mise en place de la restauration car l’adhésion est affectée par 
l’humidité. (13) 
Selon l’AAPD, les résines composites sont recommandées pour les restaurations 
occlusales et interproximales en dentition primaire. Les évidences sont aussi fortes pour 
l’utilisation du composite pour la restauration des caries occlusales et interproximales en 
dentition permanente. (110) Une méta-analyse de 2012 comparait les résultats de 59 études 
prospectives pour un minimum de 24 mois en dentition permanente. Les résines composites ont 
eu un taux de succès de 90% sur 10 ans pour des restaurations occlusales et interproximales. 
C’est un taux similaire à celui de l’amalgame. Le facteur qui semblait le plus important pour le 
succès de la restauration était l’isolation à l’aide d’une digue dentaire. (131) Une seconde revue 
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systématique comparant la résine composite et l’amalgame pour des restaurations postérieures 
en dentition permanente chez des jeunes de 8 à 12 ans a montré un taux de succès plus faible 
pour la résine composite. Après 7 ans, le taux de succès moyen de la résine composite était de 
85,5% alors que celui de l’amalgame était de 94,4%. Sans surprise, les taux de succès étaient le 
plus élevés pour les petites restaurations d’une surface occlusale, soit de 98.8% en amalgame et 
93,6% en résine composite. Les taux les plus bas étaient pour les restaurations extensives de 4 
surfaces et plus en composite (50%). La carie secondaire était le facteur d’échec le plus 
important, et ce, surtout pour les restaurations en résine composite car 77,9% des échecs de ce 
type étaient pour des restaurations en résine composite. Le risque d’échec causé par la 
récurrence de carie était donc 3,5 fois plus élevé pour le composite. Un hypothèse derrière le 
plus grand risque d’échec des résines composites est l’entrainement pauvre dans les procédures 
adhésives des opérateurs et le manque de matériel ou de conditions optimales pour la pose de 
restaurations adhésives. (123) En dentition primaire, on retrouve moins d’études sur le succès 
des différents matériaux de restaurations directes. Le composite semble avoir un succès similaire 
à l’amalgame pour les restaurations occlusales et même interproximales. (110) Une revue de la 
littérature parue en 2018 a étudié le taux de succès de tous les matériaux en dentition primaire. 
Au total, plus de 12 000 restaurations ont été inclues dans la revue avec des suivis jusqu’à 4 ans. 
Le taux d’échec moyen pour tous les matériaux était de 12,5%, principalement causé par de la 
carie récurrente. Le taux de succès le plus élevé après 4 ans était avec les couronnes en acier 
inoxydable (96%). Les verres ionomères modifiés à la résine présentaient eux-aussi un taux de 
succès moyen au-dessus de 90%.  Les résines composites avaient un taux de succès moyen le 
plus faible, soit de 79,3%. Les restaurations posées avec l’utilisation de la digue montraient un 
meilleur taux de succès. (132) 
 À la lumière de ses différentes études, l’hypothèse que le composite, étant plus sensible 
à la technique et à la contamination, peut être plus difficile à placer chez les enfants. Chez les 
enfants, les conditions optimales pour l’adhésion comme la pose de la digue, la bonne isolation 
de la dent, bien respecter les temps d’application des différents produits peuvent être plus 
difficiles à obtenir, expliquant ainsi les plus faibles taux de succès. Les restaurations posées avec 




Les compomères ou résines composites modifiées par un polyacide sont apparus dans 
les années 1990. (121) Ce sont des matériaux qui sont en fait un mélange entre un verre ionomère 
conventionnel et une résine composite. Son but de fabrication était de prendre les avantages des 
deux matériaux, la libération de fluor du verre ionomère et la meilleure résistance du composite. 
On sait cependant qu’il relâche moins de fluor que le verre ionomère et qu’il demande un 
système adhésif comme le composite, tout en étant moins résistant que celui-ci. (13) La méta-
analyse de Heinzte de 2012 a d’ailleurs montré un faible taux de succès des compomères en 
comparaison avec les résines composites et les amalgames. (131) Les nouvelles 
recommandations de 2019 de l’AAPD relatent d’un manque d’étude comparant les compomères 
aux autres matériaux de restauration directe en dentition permanente et indiquent qu’ils peuvent 
être utilisés comme traitement alternatif pour les restaurations en dentition primaire. (110) 
2.6 Études par questionnaire passées 
Plusieurs enquêtes par questionnaire ont été effectuées chez une population adulte au 
cours des dernières décennies avec des questionnements très similaires aux nôtres.(6-8, 133) 
Ces études montrent qu’il y a encore une différence entre les recommandations et les pratiques 
des dentistes traitants. Un grand nombre de ces études ont été incluses dans une méta-analyse 
publiée dans le Journal of Dental Research en 2017. Les résultats de la méta-analyse montrent 
que chez l’adulte 21% des dentistes traitent par ablation chirurgicale des caries interproximales 
encore confinées à l’émail et que 12% des dentistes font de même pour les caries occlusales 
dans l’émail. Les facteurs semblant influencer la prise de décision dans cette revue sont le risque 
carieux du patient et la région où l’étude a été effectuée. Les études réalisées dans les pays 
scandinaves montraient que les dentistes de ces régions sont plus conservateurs. Six études 
avaient étudié le risque carieux du patient et montraient que les dentistes vont intervenir deux 
fois plus souvent pour une carie limitée à l’émail chez un patient avec un risque carieux élevé. 
Ce qui était inquiétant pour les auteurs de l’étude était qu’il n’y avait pas de différence entre les 
études plus âgées (15 ans) et plus récentes (moins de 10 ans). (1)  
Au Canada, une étude sur la gestion de la carie interproximale et occlusale des dentistes 
ontariens a été publiée en 1994. (8) Elle étudiait la gestion des caries interproximales et 
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occlusales sur une molaire permanente mais comparait la gestion de la carie chez des patients 
de 12, 30 et 55 ans. Cette étude montrait que les dentistes étaient moins conservateurs plus le 
patient était jeune pour une lésions carieuse interproximale. Chez un patient de 12 ans, 60% des 
dentistes traitaient par ablation puis restauration une carie interproximale n’ayant pas atteinte la 
JED. Ces chiffres étaient de 28% pour un patient de 30 ans et 20% pour un patient de 55 ans. 
Pour les lésions occlusales, les dentistes étaient plus conservateurs et attendaient la présence 
d’une cavitation dans 62% des cas chez un patient de 12 ans, 72% des cas chez un patient de 30 
ans et 68% des cas chez un patient de 55 ans. Les facteurs socio-démographiques statistiquement 
significatifs étaient le sexe du dentiste, l’année de graduation, l’université de graduation et son 
type de pratique. En ce qui a trait au matériau de restauration choisi, 76% des dentistes ont choisi 
l’amalgame comme matériau de restauration d’une carie interproximale. (8) 
Chez l’enfant, deux études utilisant le même questionnaire ont été réalisées en France et 
en Australie. Celle d’Australie a été publiée en 2019.  Dans cette étude, 41,1% des dentistes ont 
décidé de traiter une carie interproximale limitée à l’émail sur une dent primaire et 27,5% ont 
fait de même sur une dent permanente. Pour les caries occlusales, les pourcentages étaient de 
22,9% pour les dents primaires et de 33,3% pour les dents permanentes. Les facteurs ayant eu 
un impact sur le choix des dentistes étaient l’âge des dentistes, leur université de graduation et 
leur année de graduation. En général, les dentistes plus jeunes étaient plus conservateurs dans 
cette étude. Pour les choix de techniques, les dentistes préféraient en majorité, soit 59% en 
dentition permanente et 47% en dentition primaire, la préparation en boite pour les lésions 
interproximales. Pour les lésions occlusales, les dentistes ont choisi de retirer seulement le tissu 
carieux et de laisser intact le système des puits et fissures dans 90,5% des cas en dentition 
permanente et dans 83,8% des cas en dentition primaire. Les matériaux choisis pour restaurer 
les dents primaires variaient significativement. Les dentistes ont choisi le verre ionomère 
modifié à la résine dans 28,5% des cas, la résine composite dans 28,2% des cas et, le verre 
ionomère conventionnel dans 25,8% des cas. Pour les dents permanentes, la résine composite 
(70,9%) était le matériau le plus populaire.(9)
 
 
3 Problématique, Objectifs et Hypothèses  
3.1 Problématique  
L’approche thérapeutique des lésions carieuses a beaucoup évolué dans les dernières 
années. Il est aujourd’hui reconnu que les restaurations ne traitent pas la maladie multifactorielle 
qu’est la carie dentaire et qu’une restauration a une durée de vie limitée. Le processus de 
reminéralisation de la carie est scientifiquement accepté et une approche misant sur la 
conservation de la structure dentaire est largement reconnue.(10)  Il est donc pertinent de se 
questionner sur les modalités de gestion des lésions carieuses chez les enfants et les adolescents 
par les dentistes afin de voir si ceux-ci suivent les nouvelles recommandations. 
Le questionnaire utilisé pour l’étude a d’abord été créé pour évaluer la gestion de la carie 
occlusale et interproximale selon le stade carieux chez l’adulte. Celui-ci a été utilisé dans de 
multiples études réalisées en France, en Norvège, en Croatie, au Japon, au Brésil, aux États-
Unis et au Canada. (6-8, 134) Deux études similaires, mais évaluant la gestion de la carie chez 
l’enfant et l’adolescent plutôt que chez l’adulte, ont récemment été réalisées, en France et en 
Australie.(9) À notre connaissance, notre étude est la première au Canada à évaluer la gestion 
de la carie occlusale et interproximale selon le stade carieux chez l’enfant et l’adolescent. 
Les données comptabilisées avec ce questionnaire serviront de base de données pour les 
recherches futures et nous permettront aussi de comparer les dentistes canadiens à ceux d’autres 
pays. Elles serviront également à comparer les approches thérapeutiques des dentistes canadiens 
selon leur province de pratique, leur université de graduation, leur année de graduation, leur âge, 
leur sexe, la fréquence de traitement chez une population pédiatrique, leur degré de 
spécialisation, leur milieu de pratique (urbain, rural ou éloigné), et leur type de pratique (privée 
ou publique).  
3.2 Objectifs et hypothèses  
L’objectif principal de la recherche est d’évaluer à quel stade du processus carieux les 
dentistes canadiens traitent par ablation chirurgicale puis restauration la carie interproximale et 
occlusale. Les objectifs secondaires sont d’évaluer quelles techniques et quels matériaux sont 
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utilisés pour effectuer cette restauration, ainsi que d’évaluer s’il y a une différence entre les 
traitements réalisés par les dentistes selon les différentes données socio-démographiques comme 
leur province de pratique, leur université de graduation, leur année de graduation, leur âge, leur 
sexe, leur fréquence de traitement chez une population pédiatrique, leur milieu de pratique 
(urbain, rural ou éloigné) et leur type de pratique (privée ou publique). 
L’hypothèse nulle est qu’il n’y aura pas de différence dans les modalités de gestion de 
la carie en comparant les dentistes selon leurs données socio-démographiques nommées 
précédemment.  L’hypothèse de recherche est qu’il y aura des différences entre les décisions 






4 Matériel et méthode 
4.1 Devis expérimental 
Étude transversale par enquête avec questionnaire 
4.2 Population cible 
La population cible pour cette étude est tous les dentistes membres d’un organisme de 
réglementation dentaire provincial canadien comme l’Ordre des dentistes du Québec. 
4.3 Taille d’échantillon 
Une taille d’échantillon de 402 dentistes répondants au Canada donne un intervalle de 
confiance bilatéral de 0.10 basé sur une proportion de 0.5 et en utilisant la méthode de calcul 
exacte de Clopper-Pearson. De plus, au niveau des provinces ou région du pays, un échantillon 
de 104 dentistes par province ou région donne un intervalle de confiance de 0.2 basé sur une 
proportion de 0.5.  
4.4 Critères d’inclusion et d’exclusion 
Tous les questionnaires complétés et soumis par les dentistes membres des organismes 
de réglementation provinciales ayant été rejoints par les courriels sont inclus dans l’analyse. Les 
questionnaires non complétés ou non soumis par le répondant sont exclus de l’analyse. 
4.5 Recrutement  
Tous les organismes de réglementation dentaire provinciaux canadiens ont été contactés. 
Il leur a été demandé d’acheminer eux-mêmes le questionnaire à leurs membres. Avec cette 
approche, aucune liste d’adresses courriels nous a été acheminée directement. Les organismes 
de réglementation dentaire du Québec, de l’Ontario, de la Saskatchewan et de la Nouvelle-
Écosse ont accepté l’offre et ont distribué le questionnaire à leurs membres. Des refus de 
participation des ordres du Nouveau-Brunswick, de la Colombie-Britannique, de l’Alberta et du 
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Manitoba ont été reçus. Pour augmenter la taille d’échantillon, l’Association Dentaire 
Canadienne (ADC) a accepté de partager le questionnaire sur leur plate-forme OASIS.  
4.6 Procédures expérimentales 
Le questionnaire a été créé avec le programme sécurisé REDCap et était disponible 
électroniquement. Cette méthode a été choisie pour la réduction des coûts qui sont associés à 
l’envoi postal. La participation au questionnaire était volontaire. Aucunes informations 
personnelles n’ont été demandées et il n’est pas possible d’identifier le répondant. Il était clair 
dans le courriel envoyé et dans l’introduction du sondage que la soumission du questionnaire 
rempli implique le consentement à la collecte des données pour l’analyse statistique. Les 
participants pouvaient se retirer à tout moment de l’étude sans aucun préjudice. 
Le questionnaire utilisé dans cette recherche a été élaboré par Michèle Mullet-Bolla, 
auteure principale et Sophie Doméjean. Il a été approuvé pour une étude non publiée en France 
et une étude en Australie publiée en 2019.(9) Quelques questions du sondage ont été adaptées 
pour le Canada afin de mieux répondre aux facteurs démographiques (voir sondages en 
annexes).  Le contenu principal, comme les figures, photographies et radiographies, n’a pas été 
changé pour rester le plus fidèle possible au questionnaire original. 
Le sondage débute par des questions sur les facteurs socio-démographiques des 
participants, soit l’année de naissance, le sexe, l’année d’obtention du diplôme, l’université de 
graduation, le type de pratique, la province de pratique et la fréquence de traitement chez les 
enfants. Ensuite, les questions consistent en 3 cas cliniques. Les questions en relation avec ces 
cas cherchent à répondre au questionnement primaire, c’est-à-dire, à quel stade d’une lésion 
carieuse les dentistes généralistes et spécialistes canadiens vont traiter par ablation chirurgicale 
la carie dentaire en dentition primaire et en dentition permanente. Des questions sur les 




4.7 Approbation éthique 
L’approbation éthique a été obtenue pour le projet auprès du Comité d'éthique de la 
recherche en santé (CERES) de l’Université de Montréal le 19 juin 2018. La confirmation de 
l’approbation éthique se trouve en annexe.  
4.8 Variables indépendantes 
Les variables indépendantes sont les facteurs socio-démographiques fournies par les 
dentistes qui comprennent leur âge, leur sexe, leur université et année de graduation, leur 
province de pratique, leur milieu de pratique (urbain, rural ou éloigné), leur fréquence de 
traitement chez une population pédiatrique, leur degré de spécialisation et leur type de pratique 
(privée ou publique).  
4.9 Variables dépendantes 
Les variables primaires sont les choix de stades carieux où une restauration avec ablation 
de carie est effectuée pour des lésions carieuses interproximales et occlusales en dentition 
primaire et permanente. Celles-ci ont une valeur nominale et ont été déterminées par le 
répondant après lui avoir présenté des cas accompagnés d’une courte histoire, de figures, de 
radiographies et/ou de photographies représentant les différents stades carieux. Ces valeurs ont 
ensuite été analysées en comparaison avec les différents facteurs socio-démographiques notés. 
Les variables secondaires sont également nominales et ont aussi été déterminées par le 
répondant grâce aux cas présentés. Les variables secondaires ont aussi été analysées en les 
comparant aux facteurs socio-démographiques. Elles consistent en la technique de préparation 
utilisée pour faire l’ablation du tissu carieux, le choix du matériau restauratif, la différence dans 
les décisions de traitement entre la dentition primaire et la dentition permanente et la décision 
de traitement prise pour des fissures colorées en dentition primaire et permanente. 
4.10 Analyses statistiques 
Les données ont été enregistrées dans le serveur sécurisé de REDCap et ont été exportées 
sous forme de document Microsoft Excel et IBM® SPSS. SPSS fut utilisé pour l'analyse 
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statistique au moyen de statistiques descriptives avec des tests X2 et des analyses de régression 
logistique. Pour l'analyse des résultats primaires, les stades possibles d'intervention ont été 
convertis en une valeur numérique allant de 1 (moitié externe de l'émail) à 5 (moitié interne de 
la dentine).  
Les variables indépendantes ont également été converties en données catégorielles : âge 
du dentiste en décades, sexe (homme/femme), année de graduation en décades, université de 
graduation, province de pratique, milieu de pratique (urbain, rural ou éloigné), type de pratique 
(privée ou publique), la spécialité (dentiste généraliste, dentiste pédiatrique ou autre) et la 
fréquence de traitement. 
Le niveau de signification statistique a été fixé à p <0,05. Le test X2 et les analyses de 
régression logistique ont été utilisés pour tester une relation entre le stade auquel le participant 
fait d’abord l’ablation des caries et les variables indépendantes ci-dessus. Le niveau de 
probabilité pour la signification statistique a été fixé à α = 0,05. Cela a été testé à la fois pour 
les lésions occlusales et proximales. Des tracés des résiduels et une analyse de l'influence ont 
été effectués pour mettre en évidence toutes divergences dans les données qui pourraient 
nécessiter une attention afin de s'assurer qu'aucune erreur n'ait été saisie lorsque le participant a 
rempli le sondage. Finalement, afin de s’assurer d’une bonne exportation des données, 15 faux 
questionnaires ont servi de test préalable et ont été exclus de l’analyse. 
4.11 Résultats attendus 
Les attentes étaient qu’il n’y aurait pas de différence entre les décisions prises pour le 
traitement d’une lésion carieuse selon les données socio-démographiques du dentiste, c’est-à-
dire, son âge, son sexe, son année de graduation, son université de graduation, sa province de 
pratique, son milieu de pratique, son degré de spécialisation et sa fréquence de traitements chez 
les enfants. 
4.12 Biais 
Le principal biais de l’étude est un biais de surveillance, car les répondants peuvent ne 
pas être complètement honnêtes. Il peut donc y avoir une différence entre les réponses obtenues 
et les pratiques véritables des dentistes. Pour contrôler le biais, aucune indication de ce qui est 
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une bonne ou mauvaise réponse ne se retrouve dans le questionnaire. Aussi, les formulations 
sont neutres, sans jugement.  
Un second biais est le biais de population. Compte tenu du refus de participation de 
plusieurs provinces, notre échantillon ne représente pas l’ensemble de la population cible, c’est-
à-dire, les dentistes canadiens. Un dernier biais est le biais de sélection. L’utilisation de l’internet 
plutôt que de la poste pour partager le sondage avec les dentistes cause un biais, car on 
sélectionne les dentistes qui ont obligatoirement une adresse courriel ou accès à la plateforme 
Oasis de l’ADC.  
4.13 Confidentialité 
Les résultats du questionnaire ont été sauvegardés sur un serveur sécurisé (REDCap) et 
l’accès est exclusif au chercheur principal. Lorsqu’il fut nécessaire, des résultats ont été partagés 
avec les collaborateurs. Les données seront conservées 7 ans après la fin de l’étude.  Les données 
du projet peuvent faire l’objet de publications ou de discussions scientifiques, mais il ne sera 
pas possible d’identifier les participants. Les données issues des réponses au questionnaire 
pourront être conservées pour d’autres analyses ou d’autres recherches, sous forme anonyme. 
Dans aucun cas, le nom et prénom du participant n’ont été demandés dans le questionnaire. En 
cas de questionnements sur le contenu du questionnaire ou sur la tenue de l’étude, les répondants 
pouvaient contacter l’étudiante à la maîtrise, Anne-Marie Moreau par courriel. Malgré les 
questions des participants posées de façon nominative à la chercheure, leurs données 
identificatoires (nom, prénom) ne seront pas intégrées dans la base de données. Dans les cas où 
des adresses courriels nous ont été partagées par des répondants de leur plein gré, celles-ci ont 
été gardées sur des documents bloqués par un mot de passe et une clé USB protégée par le 
chercheur principal. Cette clé USB sera gardée dans un classeur verrouillé et les documents 
seront sauvegardés dans un ordinateur avec accès par mot de passe jusqu’à ce que ces 
coordonnées soient détruites après envoi des conclusions de l’étude. 
4.14 Risques associés 




Aucune source de financement n’a été nécessaire pour la recherche. 
4.16 Collaboration et rôle des chercheurs 
Anne-Marie Moreau, étudiante à la maîtrise, a été responsable de l’exécution du projet, 
de l’analyse des résultats ainsi que de la rédaction du protocole et du mémoire. Elle était aussi 
en charge de communiquer avec les différents organismes de réglementation provinciale afin 
d’acheminer le questionnaire aux dentistes. Le directeur, Dr Duy-Dat Vu, professeur agrégé à 
la Faculté de médecine dentaire de l’Université de Montréal et la co-directrice, Dre Sarah-Ève 
Dumais-Pelletier, tous deux dentistes pédiatriques, ont guidé et aidé l’étudiante à la maîtrise tout 
au long du projet. La collaboratrice, Dre Caroline Nguyen Ngoc, professeure à la Faculté de 
médecine dentaire de l’Université de Montréal en dentisterie opératoire, a aidé l’étudiante dans 
la rédaction du mémoire et la recension des écrits en ce qui a trait aux connaissances dans ce 
domaine. Finalement, les analyses statistiques ont été réalisées avec le grand soutien de Pierre 
Rompré, statisticien et chargé de cours à l’Université de Montréal.  
4.17 Échéancier 
À la suite de l’acceptation du projet par le Comité scientifique de la Faculté de Médecine 
dentaire en février 2018, le projet a été soumis au Comité d'éthique de la recherche en santé 
(CERES) de l’Université de Montréal. L’approbation éthique a été donnée en juin 2018. La 
création du sondage à l’aide de l’application web REDCap a été complétée en 2018. À l’été 
2018, les organismes dentaires provinciaux ont été contactés et les envois du sondage ont été 
planifiés puis réalisés de novembre 2018 à mars 2019. L’analyse des résultats a débuté au 
printemps 2019. La recension des écrits a été réalisée de 2018 à 2020. Ensuite, la rédaction s’est 
faite avec comme but le dépôt de la première version de mémoire en mars 2020 avec une 
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Abstract 
Purpose: The main objective was to assess management of interproximal and occlusal 
caries in children and adolescents by Canadian dentists and their compliance with new 
international recommendations. The secondary objective was to assess differences in treatment 
modalities relative to sociodemographic data.  
Method: An electronic survey was created with REDCap protected server and was sent 
to members of various Canadian provincial regulatory dental bodies. This survey included 11 
questions on demographic factors and 3 clinical situations on dental caries management. 
Results: A total of 702 completed surveys were included. For interproximal carious 
lesions limited to the enamel, 442 dentists (62.6%) responded treating by surgical caries removal 
on a permanent molar and 502 dentists (70.9%) responded doing the same for a primary tooth. 
For occlusal carious lesions, those numbers were 300 dentists (43.2%) for a permanent molar 
and 269 dentists (38.4%) for a primary molar. Age, year of graduation and province of practice 
appear to have a statistically significant impact on the restorative threshold.  
Conclusion: Results show that many of the responding Canadian dentists would treat 
carious lesions, particularly interproximal lesions, more aggressively than the new 
recommendations for management of dental caries. 
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Introduction   
Dental caries (DC) is a multifactorial disease resulting from a poor balance between 
demineralization and remineralization of tooth structure. (1) Studies show that DC remain one 
of the most common infectious diseases worldwide in the 21st century. (2) In Canada, the 
incidence of DC has significantly decreased in the last forty years according to the Canadian 
Dental Association (CDA). However, one quarter of children and more than half of adolescents 
still have at least one carious tooth. (3) These statistics clearly show that DC in children and 
adolescents remain a problem in dental practices worldwide, including Canada. 
Caries management is an ever-evolving field of research aiming to improve knowledge 
in various therapeutic approaches. In the last few years, there has been a paradigm shift from 
early surgical management of DC to a more conservative contemporary approach based on the 
remineralization potential of carious lesions confined to the enamel or even affecting the dentin. 
(4) New guidelines on the diagnosis and management of interproximal and occlusal caries were 
created to help dentists. One of these is the well-renowned International Caries Classification 
and Management System (ICCMS) that was used in this study. (5) 
As with any new guidelines, one can question if dentists are applying these latest 
recommendations into practice, despite sometimes challenging their previous knowledge. A 
survey is a common way of learning about the practices of healthcare professionals. Several 
studies have previously been conducted to evaluate the management of DC in adults. Many of 
these studies used the same survey to evaluate at which stage of carious lesion evolution dental 
practitioners decided to perform a treatment with surgical removal of dental structure. The 
treatment modalities were evaluated as well. (6-8)  
Few studies have been conducted to evaluate the management of DC in children and 
adolescents. (9, 10) The survey used in the studies mentioned above has been adapted for the 
pediatric population recently and has already been used in France and Australia. (10) However, 
no recent survey has been conducted to evaluate the management of caries in children and 
adolescents in Canada. Only one study published in 1994 and conducted in Ontario studied the 
management of carious lesions on a permanent first molar of 12-year-old adolescents. (8) The 
 
43 
use of this validated survey in Canada will allow basic data collection on the management of 
carious lesions by Canadian dentists and comparison with results from other countries. 
Materials and methods 
This was a retrospective study using a survey. Ethics approval was obtained from the 
‘’Comité d’éthique de la Recherche en Santé’’ (CERES) of the Universite de Montreal. The 
survey was created with REDCap, a protected server, and was available electronically. Both 
French and English versions were created. The survey used was developed by lead authors 
Michèle Mullet-Bolla and Sophie Doméjean. It has been validated by similar studies conducted 
in France and Australia. (10) However, a few survey questions were adapted to better address 
demographic factors and stay up-to-date with newer caries management options. The main 
components, such as figures, photographs and radiographs, have not been changed to stay as 
authentic as possible to the original survey. Completed and submitted surveys were included in 
the analysis, whereas unsubmitted surveys were excluded.  
Recruitment strategy 
All Canadian provincial dental regulatory authorities and/or associations were contacted. 
They were asked to send the survey directly to their members. With this approach, no email lists 
were sent to the research team. Dental regulatory authorities from Quebec, Ontario, 
Saskatchewan and Nova Scotia accepted the offer and sent the survey to their members. To 
increase our sample size, the CDA also agreed to share the survey on their Online Advice & 
Searchable Information Service (OASIS) platform. 
Survey design and variables 
The survey began with demographic questions, such as participants’ year of birth, 
gender, year and university of graduation, type of practice, province of practice and frequency 
of treatment in children. The next questions sought to answer the main objective of the study, 
which was to determine at what stage of a carious lesion Canadian dentists treat DC by surgical 
removal of tooth structure in primary and permanent dentition. The questions consisted of 
clinical scenarios combined with radiographic representations and/or pictures corresponding to 
the International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) 1-6 carious lesions. (11) 
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The dependant variables were the choices of lesions where a restoration with caries 
removal would first be performed for interproximal and occlusal carious lesions on primary and 
permanent teeth, the preparation techniques and the restorative materials used in primary and 
permanent teeth. They were then analyzed in comparison with the various sociodemographic 
factors collected, which were independent variables. 
Sample size 
A sample size of at least 402 responding dentists in Canada was needed, as it would give 
a bilateral confidence interval of 0.1 based on a ratio of 0.5 and using the exact calculation 
method of Clopper-Pearson. Futhermore, at the provincial or regional level, a sample of 104 
dentists by province or region would give a confidence interval of 0.2 based on a ratio of 0.5. 
Statistical analysis 
Data was saved in the secure REDCap server and exported on Microsoft Excel and 
IBM® SPSS. SPSS was used for statistical analysis using descriptive statistics with X2 tests and 
logistic regression analyzes. The level of statistical significance was set at p <0.05. The X2 test 
and logistic regression analysis were used to test a relationship between the stages at which 
participants will first remove DC and the independent variables. The probability level for 
statistical significance was set to α = 0.05. This was tested for both occlusal and proximal 
lesions. Residual traces and influence analysis were performed to highlight any discrepancies in 
the data that may need attention to ensure that no errors were captured when the participant 
completed the survey. In order to ensure good data export, a minimum of 15 mock surveys were 
used in both English and French versions and were excluded from the analysis. 
Results 
Response rate  
A total of 702 dentists completed the survey appropriately, yielding a response rate of 
approximately 4.6%. 
Demographic data 
 Demographic data are presented in Table 1. Participants were aged between 23 and 81 
years old with a mean age of 49. To obtain more statistically significant results, the western 
provinces (British Columbia, Alberta, Saskatchewan and Manitoba) and the eastern provinces 
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(New Brunswick, Nova Scotia, Prince Edward Island and Newfoundland-Labrador) were 
grouped. For the university of graduation, the participants were collapsed into 4 groups: Quebec, 
Ontario, other Canada or USA/International. Children aged 6 to 15 years old were treated 5 or 
more times a week by a majority of our participants (56.3%). Younger children under 6 years 
old were treated less frequently, between 1 to 4 times a week. 
 
Table 1: Demographic factors 
Demographic factors Dentist n (%) 
N= 702 




Practicing province  
Male 372 (53.0) Quebec 192 (27.4) 
Female 330 (47.0) Ontario 422 (60.2) 
Age range 
 
Western provinces  62 (8.8) 
35 and younger 149 (21.4) Eastern provinces  25 (3.6) 
36-45 149 (21.4) University of graduation 
46-55 159 (23.8) Quebec 215 (30.7) 
55 and older 239 (34.0) Ontario 275 (39.2) 
Missing 6 (1.0) Other Canada 92 (13.1) 
Year of graduation USA and International 119 (17.0) 
Before 1989 239 (34.0) Practice environment  
1990-1999 155 (22.1) Urban  542 (77.2) 
2000-2009 127 (18.1) Rural or remote 142 (20.2) 
After 2010 181 (25.8) Missing 18 (2.6) 
  
Restorative threshold 
Different stages of interproximal and occlusal carious lesions were illustrated and 
described to the participant (Fig 1 and Fig 2). They were then asked to choose the earliest stage 
at which they would intervene with restorative treatment. The restorative thresholds in 
interproximal and occlusal caries are shown in Fig 1 and Fig 3. For interproximal lesions, 502 
(70.9%) participants would intervene in a lesion confined to the enamel in a primary tooth and 
442 dentists (62.6%) would do the same on a permanent tooth. For occlusal lesions, most 
participants would intervene once a lesion has progressed into the dentin for both a primary 
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Fig 3: Restorative threshold in occlusal caries in primary and permanent dentition 
 
Restorative technique and material 
For interproximal lesions, the favoured technique in the primary dentition was the 
traditional class II preparation, also known as the GV Black preparation, by 54.6% (n=383) of 
participants, while 40.1% (n=281) preferred a box-slot preparation. In the permanent dentition, 
the box-slot preparation was chosen 58.3% (n=406) of the time compared to 30.5% (n=212) for 
the traditional class II preparation. For occlusal lesions, removal of carious tissue only was the 
most popular answer in both the primary dentition (n=565, 80.6%) and permanent dentitions 
(n=557, 79.6%).  
For interproximal lesions on a primary tooth, dentists preferred to restore with resin-
bonded composite (n=275, 39.3%), amalgam (n=240, 34.3%) and resin-modified glass-ionomer 
(n=75, 10.7%). On a permanent tooth, resin-bonded composite was greatly favored (n=584, 
83.4%) compared to amalgam (n=58, 8.3%). For occlusal lesions, resin-bonded composite was 
again favoured to amalgam for a primary tooth (n=332, 47.4% vs n=207, 29.6%) and a 
permanent tooth (n=590, 84.5% vs n=40, 5.7%). 
Results showed a statistically significant difference in the use of amalgam for primary 
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a primary tooth, 78.6% (n=151) of responding dentists chose amalgam as a restorative material. 
In Ontario, only 12.6% (n=53) of dentists chose amalgam, compared to 55.2% (n=233) who 
preferred resin-bonded composite. Amalgam was also the first choice for dentists in both eastern 
and western provinces, but with lower percentages than Quebec, 44.0% (n=11) and 38.7% 
(n=24) respectively.  
 
Caries detection and management on an occlusal surface 
 A photographic and radiographic representation of tooth #8.5 (Fig 4) was presented to 
the participants. They were asked to classify the occlusal lesion (no lesion, confined to enamel, 
extending into dentin). They were then asked to determine how they would treat it and which 
material they would used if they were to restore, no matter their treatment choice. Results are 
presented in table 2. 
 
Fig 4: Photograph of a tooth #85 
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Conventional GIC 3.6 (24) 
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Incertain 7.7 (54) Fissure sealing  5.4 (38) Resin modified 
GIC 
13.3 
(89)   
Prepare and restore 












Compomer 4.6 (31) 
    
Other 1.0 (7) 
 
Demographic factors influencing restorative thresholds  
 A Χ2 analysis was performed to assess the influence of demographic factors on the 
restorative thresholds for interproximal and occlusal carious lesions in primary and permanent 
dentitions. Multiple logistic regression analyses were used to assess all factors, but only the 
statistically significant findings are reported in Table 3. Odds Ratio (OR 95%CI) were used to 
show if participants were more likely to delay the restorative threshold until the lesion had 
extended into dentin vs treating lesions confined to the enamel. 
 
Table 3: Multiple logistic regression analysis for statistically significant factors in delaying 
the restorative threshold until the lesion had extended into dentin vs treating lesions 
confined to the enamel 
Type of tooth and 
carious lesion 




on a primary tooth 
Province 




36-45 years vs under 35 years old 1.907 (1.113-3.267) 0.019 
 
 
Over 55 years vs under 35 years old 2.003 (1.219-3.293) 0.006   
Frequency of treatment on children aged 
between 6 and 15 years old   
 
 
Never vs 5 and more per week 10.302 (1.913-55.475) 0.007  
Interproximal lesions 
on a permanent tooth 
Age 
36-45 years vs under 35 years old 0.605 (0.377-0.971) 0.037 
 
 
Over 55 years vs under 35 years old 0.617 (0.388-0.983) 0.042   
Gender     
Female vs male 1.842 ((1.306-2.599) <0.001  
Occlusal lesions on a 
primary tooth 
University 
Ontario vs Quebec 0.657 (0.449-0.962) 0.031 
 
 
Other Canada vs Quebec 0.516 (0.311-0.854) 0.01   
International 0.436 (0.274-0.693) <0.001   
Province  0.608 (0.421-0.878) 0.008  
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Ontario vs Quebec  
East vs Quebec 0.232 (0.097-0.555) 0.001  
Occlusal lesions on a 
permanent tooth 
Year of graduation 
Before 1989 vs after 2010 0.610 (0.398-0.936) 0.024 
 
 
1990-1999 vs after 2010 0.572 (0.363-0.901) 0.016  
 Frequency of treatment on children aged 
between 6 and 15 years old   
 
 Rarely vs 5 and more per week 2.054 (1.039-4.060) 0.038  
OR: Odds Ratio, CI:Confidence interval. OR > 1 would treat more lesions in dentin. OR > 1 showed if they were 




The aim of this study was to obtain the first set of data in Canada on the management of 
carious lesions affecting primary and permanent teeth of children and adolescents and to 
compare them based on social demographic factors. The response rate for this research was low 
(4.6%) compared to other studies using electronic surveys. For example, a recent study in 
Australia using the same survey had a response rate of 8%. (10) A better response rate could 
have been obtained by also mailing the survey. (9) However, this was not feasible because of 
limited funding. Men and women were almost equally represented (53.0% vs 47.0% 
respectively) in the present study. There was a better response rate from dentists over 55 years 
of age, closely followed by dentists in the other age categories in similar proportions. (Table 1) 
A higher response rate from dentists practicing in Ontario and Quebec was obtained because 
only a few provincial dental regulatory authorities accepted to send the survey to their members. 
Furthermore, based on statistics from the CDA, among the 21109 dentists practicing in Canada 
in 2013, 8912 were in Ontario and 4720 in Quebec. (12) 
For interproximal carious lesions, results of the present study have shown that most 
dentists tend to treat surgically and restore carious lesions still confined to the enamel, 
specifically 70.9% when on a primary tooth and 62.6% when on a permanent tooth. Based on 
the new recommendations, the presence of cavitated enamel is the main indication to restore. 
(13) Non-cavitated carious lesions can be treated with non-surgical and conservative methods, 
such as oral hygiene control, pit and fissure sealants, silver diamine fluoride (SDF) and fluoride. 
(14) For interproximal caries, it is difficult to correlate the presence of a radiolucent lesions with 
the presence of clinical cavitation. A study by Pitts and Rimmers showed a cavitation in only 
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40.6% of permanent teeth with a radiolucency extending to the outer half of the dentin. In 
primary teeth, only 28.3% of teeth had a cavitation with a radiolucency extending to that same 
level. For radiolucencies in the enamel, cavitations were present in 10.6% of permanent teeth 
and 2.9% of primary teeth. (15) 
Participants were more conservative when managing carious lesions on occlusal surfaces 
vs on interproximal surfaces. Indications to surgically treat an occlusal carious lesion are the 
presence of a dentin shadow under the enamel (ICDAS code 4) or the presence of a cavitation 
(ICDAS codes 5-6). (5) The majority of participants first intervened surgically for an ICDAS 
code 4 lesion (Fig 3). Nonetheless, many dentists had an aggressive approach and surgically 
treated a molar with no carious dentin involvement: 38.4% on a primary tooth and 43.2% on a 
permanent tooth. 
According to our multiple logistic regression analyses, dentists aged 36 to 45 years old 
and those over 55 years old were twice more likely to delay the restoration until the lesion had 
extended into the dentin for interproximal caries on a primary tooth, compared to dentists aged 
35 years and under. On the other hand, for permanent teeth, dentists between 36-45 years old 
were less likely to delay the restoration until the lesion had extended into dentin for 
interproximal caries than those who were 35 years old and under. There are conflicting results 
in the literature with some articles showing that younger dentists are less conservative, (8, 10) 
while others show that they are more conservative when treating DC. (7, 16) For interproximal 
and occlusal lesions, dentists from the province of Quebec were more conservative than dentists 
from Ontario or Eastern provinces. Results were the same based on their university of 
graduation, with graduates from Quebec universities being less aggressive. A recent Canadian 
study on core cariology curriculum among the 10 accredited Canadian dental schools showed 
that all schools included teaching of non-surgical methods for treating DC. It also concluded 
that a harmonization between didactic and clinical teaching was necessary in all dental schools. 
This discrepancy may explain the differences found between the different universities. (17) 
These results highlight the fact that there are barriers to the integration of new 
recommendations on non-surgical techniques for DC. Some studies tried to explain these 
barriers. On one hand, problems have been found in dental schools. Since different departments 
may teach DC prevention and DC restoration, students may find it difficult to incorporate these 
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clinical concepts into patient management. Clinicians supervising students are mostly part-time 
employees and it has been shown that sometimes, their calibration is deficient. Problems have 
also been raised on student assessment systems in clinic. They will often receive more points 
for the execution of a restoration or have quotas on their achievement. (18) Young dentists may 
therefore find themselves more aggressive in private practice out of a habit learned in dental 
school. On the other hand, other barriers were identified in private practice. Dentists may have 
obsolete knowledge on therapeutic approaches and be more comfortable with old dogma that 
they are reluctant to change. Practices may be overloaded, and a dentist may find that integration 
of a new approach takes too much time. Inadequate continuing education or the lack of 
encouragement to participate in continuing education on cariology may be another reason. 
Patients may have certain expectations and may lack openness for new therapeutic approaches. 
Patients may also lack compliance with the new approaches. Finally, barriers can be caused by 
the healthcare system or insurance coverage. Most coverages will reimburse surgical treatments 
but financial support for prevention or new materials is often lacking. (19) 
Our results suggest that Canadian dentists choose a surgical approach earlier than 
Australian dentists. According to Keys' 2019 research, the majority of respondents (55.5% in 
the permanent dentition and 42.7% in the primary dentition) surgically treated an interproximal 
carious lesion having reached the internal 1/3 of the dentin. For occlusal lesions, Australian 
dentists were also more conservative, i.e. 62% first intervened surgically for an ICDAS code 4 
lesion on a primary tooth and 53.8% on a permanent tooth. (10) Other studies done on permanent 
teeth also suggest that Canadian dentists are more aggressive with their treatment of DC. (1, 9, 
16, 20) A Canadian study published in 1994 showed that 60% of the Ontarian dentists included 
in the study would have treated an interproximal lesion confined to the enamel of a permanent 
tooth in a 12 year-old. For an occlusal carious lesion, they would do the same 62% of the time. 
Results are similar to the present study, revealing that dentists are still very aggressive 25 years 
later. (8) 
The choices of techniques and materials varied according to the type of dentition and the 
province of practice. In the primary dentition, the technique of choice was the traditional GV 
Black class II preparation. In the permanent dentition, the more conservative box-slot 
preparation was favored. It is encouraging to see that the new recommendations for minimally 
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invasive preparations, such as the box-slot, were respected by most Canadian dentists for 
permanent teeth. These results are consistent with the widespread use of resin-bonded 
composites in the permanent teeth, which can be placed in more conservative cavity preparations 
thanks to their bonding properties. (21) Advantages of keeping a greater amount of tooth 
structure include the maintenance of pulp vitality, the placement of more durable dental 
restorations and ultimately, the retention of the tooth in the mouth long term. (14) The difference 
in the prevalent use of amalgam for primary molars in Quebec versus in Ontario can be 
explained by the dental coverage program offered by the Quebec government. This program 
only covers amalgam restorations for posterior teeth in children under 10 years of age. In 
Ontario, no such program exists. This seems to indicate that despite the availability of more 
conservative material, Quebec dentists still use amalgam for the most part, given the coverage 
for their patients.  
One of the limitations of this study is the low participation rate (4.6%). Results need to 
be interpreted with caution given the selection bias and the possible low representation of the 
study population. However, this study is the first database on the management of interproximal 
and occlusal caries in primary and permanent dentition in children and adolescent in Canada. A 
second limitation is the low representation of dentists from western and eastern Canada. The 
members being much more numerous in Quebec and Ontario, they represent a large majority of 
our sample (87.6%). There was therefore a limitation in the generalization of our results for all 
dentists in Canada. Another limitation in the study is that survey answers may not be completely 
honest. There may be a difference between the data obtained and the actual practices of dentists. 
To control for bias, there is no indication of what would be a good or a bad answer in the survey. 
The formulations were neutral and without judgment. The last limitation was the treatment 
options offered to survey participants. For example, when asked about the management of 
occlusal caries, choices of fluoride or pit and fissure sealant were there, but not the combination 
of these two that dentists may favor. This was a conscious decision to remain as faithful as 
possible to the original survey. The only change that was made in the clinical questions was the 




 In summary, Canadian dentists appear to treat interproximal carious lesions more 
aggressively than recommended by current contemporary principles. There is a body of 
evidence supporting the removal of carious tissue and the placement of a restoration only in the 
presence of cavitated lesions. However, since only about 10% of interproximal lesions limited 
to the enamel will present a cavitation (15) , it can be concluded that within the limitations of 
this study, Canadian dentists tend to be more aggressive than what is recommended according 
to the newest standards and less conservative in comparison with other countries, such as 
Australia (10). Changes in the management of interproximal caries seems slower to integrate 
than that of occlusal caries. The present study therefore shows that multiple barriers exist in the 
integration of new recommendations on non-surgical techniques for management of DC with a 
slow diffusion of knowledge.  
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6.1  Retour sur les hypothèses  
L’hypothèse nulle de recherche était qu’il n’y aurait pas de différence dans les modalités 
de gestion de la carie en comparant les dentistes selon leurs données démographiques. Cette 
hypothèse nulle a été infirmée. Les résultats de l’étude montrent que plusieurs facteurs 
influencent les prises de décision en ce qui concerne la gestion de la carie interproximale et 
occlusale chez l’enfant et l’adolescent.  
 Les facteurs influençant le stade carieux auquel un dentiste décide de traiter par ablation 
de tissu et pose d’une restauration sont différents en dentition primaire ou permanente et selon 
la localisation de la lésion carieuse. En dentition primaire, pour les lésions interproximales, les 
dentistes plus jeunes traitent plus hâtivement une lésion carieuse (p=0,044). 79,2% des dentistes 
de 35 ans et moins traitent une lésion interproximale dans l’émail contre seulement 66,4% des 
dentistes de plus de 55 ans. Pour les lésions occlusales sur une dent primaire, les dentistes ayant 
gradués d’une université québécoise ou pratiquant au Québec sont ceux qui traitent les lésions 
carieuses de la manière la plus conservatrice. Par exemple, les dentistes de l’Ontario traitent à 
40,4% une lésion occlusale dans l’émail d’une molaire primaire alors que ce chiffre est 
seulement de 29,2% pour les dentistes du Québec. Cette différence est significative 
statistiquement (p=0,002). En dentition permanente, l’âge et l’année de graduation sont deux 
facteurs significatifs pour le seuil de restauration des lésions carieuses interproximales en 
dentition permanente. Contrairement aux lésions en dentition primaire, les dentistes plus âgés 
ont répondu qu’ils traitent plus hâtivement les lésions carieuses débutantes dans l’émail des 
dents permanentes (71% pour les 55 ans et plus versus 53% pour les 35 ans et moins). Cette 
différence est significative et corrèle avec un traitement plus précoce des lésions carieuses pour 
les dentistes ayant gradué avant 1999 (p<0,001).  
Quelques études ont essayé d'expliquer les barrières à l’intégration des nouvelles 
recommandations dans les pratiques des dentistes. Certains problèmes ont été trouvés au-niveau 
de l'éducation dans les universités. Comme différents départements peuvent enseigner la 
prévention de la carie dentaire et la restauration de la carie dentaire, les étudiants peuvent trouver 
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difficile d'incorporer les notions en clinique pour la gestion des patients. Les cliniciens qui 
supervisent les étudiants en clinique sont pour la plupart du temps des employés à temps partiel 
et il a été montré que dans certains établissements d'enseignement, leur calibration était 
déficiente. Des problèmes ont aussi été soulevés sur les systèmes d'évaluations des étudiants en 
clinique. Ces derniers vont souvent recevoir plus de points pour l'exécution d'une restauration 
ou avoir des quotas sur leur réalisation. (135) Les jeunes dentistes peuvent donc se retrouver à 
être plus agressifs en pratique privé par habitude apprise à l'université. Une fois rendu en 
pratique privé, le dentiste sera exposé à de nouvelles barrières. Les barrières liées au 
professionnel sont des connaissances parfois obsolètes et un sentiment de confiance envers 
celles-ci, des pratiques privés souvent surchargées, des incertitudes face aux nouvelles 
recommandations, une surcharge de nouvelles informations dans les différentes sphères de la 
médecine dentaire, l'éducation continue inadéquate et le manque d'incitations à participer à des 
formations continues en cariologie. Certaines barrières peuvent aussi être apportées par le 
patient. Ce dernier peut avoir certaines croyances, il peut s'attendre à une restauration et peut 
manquer d'ouverture pour des nouvelles approches thérapeutiques. Le patient peut aussi 
manquer de compliance aux nouvelles approches. Finalement, des barrières peuvent être causées 
par le système de santé. La plupart des couvertures publiques vont être axées vers l'approche 
thérapeutique chirurgicale et le support financier pour les innovations ou les nouveaux 
matériaux est souvent déficient. (136) 
 Les résultats de l’étude montrent qu’il y a aussi une différence entre les provinces en ce 
qui a trait aux choix de technique et de matériaux pour effectuer la restauration de la lésion 
carieuse. Nous avons trouvé une différence statistiquement significative entre les choix des 
dentistes québécois et ceux des autres provinces pour la restauration de dents primaires. Au 
Québec, pour la carie interproximale sur une dent primaire, 78,6% des dentistes répondants ont 
choisi l’amalgame comme matériau de restauration. L’amalgame est aussi le premier choix des 
dentistes des provinces de l’Est et de l’Ouest, mais avec de plus faibles pourcentages que les 
québécois, soit 44% et 38,7% respectivement. En Ontario, seulement 12,6% des dentistes ont 
choisi l’amalgame, comparativement à 55,2% qui préfèrent le composite. Cette différence 
significative entre le choix des dentistes québécois et celui des dentistes canadiens s’explique 
probablement par la couverture du programme provincial des soins de santé. Au Québec, la 
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Régie de l’Assurance Maladie du Québec (RAMQ) remboursera les restaurations postérieures 
chez les enfants de moins de dix ans seulement si celles-ci sont faites en amalgame. Les autres 
choix de matériaux ne sont pas couverts. Pour les restaurations en dentition permanente, donc 
chez les enfants souvent plus âgés, le choix de matériau des dentistes au Canada est le même, la 
résine composite en grande majorité (83,4% pour les restaurations interproximales et 84,5% 
pour les lésions occlusales). De tels résultats montrent probablement qu’une décision de 
matériau peut être grandement influencée par les couvertures des régimes dentaires et non pas 
par le meilleur choix clinique d’une situation particulière. Il faut cependant savoir que les 
recommandations du ICCMS ou de l’AAPD ne statuent pas encore sur un meilleur matériau de 
restauration tant en dentition primaire qu’en dentition permanente. On reconnait par contre, 
l’avantage de l’adhésion à la dent pour la résine composite et la possibilité de faire des cavités 
plus conservatrices. (10, 110) Selon l’ICCMS, le bon matériau doit être choisi selon la 
localisation de la cavité, la grosseur de la lésion, le risque carieux du patient et l’épaisseur de 
matériau obtenue après l’ablation jusqu’à la dentine molle ou ferme selon le cas clinique. On ne 
peut pas encore confirmer qu’un matériau est mieux qu’un autre, une fois ces critères respectés. 
(10) On peut se questionner ensuite si la couverture exclusive à certains matériaux, comme au 
Québec, limite le choix des dentistes pour un matériau plus optimal chez un patient ou pour une 
certaine situation clinique. 
6.2 Intérêt clinique  
Des nouvelles recommandations par des organisations d’importance et reconnues 
internationalement comme le ICCMS ont été publiées dans les dernières années et sont 
disponibles pour les dentistes pratiquants. Ces recommandations sont reconnues comme le 
«standard of care» en cariologie et en dentisterie opératoire. (4, 5, 10) La publication de 
nouvelles recommandations par les scientifiques est évidemment nécessaire à l’avancée de tout 
domaine, mais une question se pose aussi. Est-ce que le transfert des nouvelles connaissances 
et recommandations se fait bien aux dentistes en pratique? Une étude par questionnaire comme 
celle-ci est utile pour aider à répondre à cette question. 
 Notre étude montre en fait, qu’il semble y avoir un décalage entre les recommandations 
contemporaines de la gestion de la carie dentaire et les pratiques des dentistes canadiens. En 
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effet, pour les lésions carieuses interproximales, 70,9% des dentistes traitaient des lésions 
confinées à l’émail en dentition primaire. 62,6% faisaient de même sur une lésion en dentition 
permanente. Sachant que notre indication première à l’ablation de tissu carieux et à la pose d’une 
restauration devrait maintenant être la présence d’une cavitation et que seulement 5% des lésions 
limitées à l’émail vont présenter une cavitation (82), on peut voir que les dentistes canadiens 
sont plus agressifs que les nouvelles normes. Les conclusions de l’étude peuvent donc apporter 
les dentistes cliniciens à se questionner sur leurs pratiques et peut-être à revoir certains 
protocoles de traitement des lésions carieuses débutantes. 
L’étude est aussi intéressante pour les professeurs dans les facultés de médecine dentaire 
ou dans les cours de formation continue. Il serait intéressant de revoir les curriculums de certains 
cours ou l’enseignement de certaines notions qui peuvent être contradictoires dans un cours très 
chargé comme celui du doctorat en médecine dentaire. Aussi, une offre plus grande et plus 
variée de cours en formation continue sur la gestion contemporaine de la carie pourrait être une 
avenue à explorer afin de partager de façon plus efficace les nouvelles recommandations avec 
les dentistes déjà en pratique. 
6.3  Limitations 
Une première limitation de l’étude est le faible taux de participation (4,6%). Nous 
savions que les études utilisant un sondage électronique ont des taux de participation plus bas. 
Par contre, notre taux est plus faible que ceux des études similaires comme celle de Keys qui a 
obtenu 8% et de Rechmann qui a obtenu 11,3%. (6, 9) Il faut donc faire attention lors de 
l’interprétation de nos résultats sur le biais de sélection et l’éventuelle faible représentation de 
la population à l’étude. Cependant, notre étude consiste en la première banque de données sur 
la gestion de la carie interproximale et occlusale en dentition primaire et permanente chez 
l’enfant et l’adolescent au Canada. Aussi, nous avons eu des réponses de participants de tous les 
groupes d’âge et une représentation hommes-femmes très proche de l’égalité (53% hommes).  
Il y a aussi une limitation liée au biais de surveillance, car les réponses peuvent ne pas 
être complètement honnêtes. Il peut donc y avoir une différence entre les réponses obtenues et 
les pratiques véritables des dentistes. Pour contrôler le biais, aucune indication de ce qui est une 
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bonne ou mauvaise réponse ne se retrouve dans le questionnaire. Aussi, les formulations sont 
neutres, sans jugement. 
Une seconde limitation est la faible représentation des dentistes des provinces de l’ouest 
et de l’est canadien. Cette différence de représentation avec les dentistes Ontariens et Québécois 
s’explique. Une demande a été envoyée à chaque organisme de réglementation provinciale pour 
faire acheminer le sondage à leurs membres. Les organismes qui ont accepté sont l’Ordre des 
dentistes du Québec, le Collège des chirurgiens dentistes de la Saskatchewan, le Collège des 
chirurgiens dentistes de l’Ontario et le Bureau dentaire provincial de la Nouvelle-Écosse. Les 
membres étant beaucoup plus nombreux au Québec et en Ontario, ils représentent une grande 
majorité de notre échantillon (87,6%). Il y a donc une limitation de généralisation de nos 
résultats pour l’ensemble des dentistes du Canada. On peut penser que notre échantillon 
représente mieux les dentistes membres des organismes de réglementation québécois et 
ontarien. 
Une dernière limitation est le choix de traitement proposé aux répondants avec le 
questionnaire. Par exemple, à la question sur la gestion de la carie occlusale, il y a les choix de 
fluorure et de scellants, mais pas la combinaison de ces deux choix que plusieurs dentistes 
peuvent privilégier. Aussi, le choix de la couronne en acier inoxydable n'était pas possible. Nous 
avons décidé de ne pas changer significativement les choix de réponses pour rester le plus fidèle 
possible au sondage original. Le seul changement qui a été apporté dans les questions cliniques 
était l'ajout du SDF comme traitement. 
6.4 Ouverture  
 Les résultats de notre recherche montrent un décalage entre les nouvelles 
recommandations sur la gestion de la carie interproximale et occlusale et la pratique des 
dentistes canadiens.  Cependant, il s’agit d’une première étude au Canada en dentition primaire 
et permanente avec un taux de participation limité. Il serait intéressant de la refaire en essayant 
de rejoindre plus de dentistes, par exemple en envoyant également le sondage par la poste avec 
une enveloppe de retour préaffranchie.  
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Il serait aussi intéressant de connaître les barrières à ce changement de pratique. Il serait 
important de savoir si les changements sont difficiles car les dentistes n’ont pas facilement accès 
aux nouvelles recommandations ou si nos vieilles pratiques sont difficiles à changer par confort, 
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Courriel de recrutement en français 
Courriel de recrutement 
Bonjour, 
Je me présente, Anne-Marie Moreau, étudiante au Certificat de spécialité en dentisterie 
pédiatrique et à la Maîtrise en médecine dentaire à l’Université de Montréal. Dans le cadre de 
ma maîtrise, je réalise une étude par questionnaire sur la gestion de la carie occlusale et 
interproximale chez l’enfant et l’adolescent. Il s’agit d’un court questionnaire comportant des 
diagrammes, des radiographies et photographies de lésions carieuses accompagnant de courtes 
questions sur les décisions de traitement ou de gestion de ces lésions carieuses. Le but est 
d’étudier les réponses des dentistes canadiens, c’est pourquoi vous êtes invité à répondre au 
questionnaire. 
La participation est volontaire et anonyme. Voici le lien qui vous dirigera vers le questionnaire 
en ligne. Sachez que la première page du questionnaire sera le formulaire d’information et de 
consentement.  
LIEN URL 
Pour toutes questions portant sur la recherche, merci de communiquer avec l’étudiant-
chercheur : Anne-Marie Moreau, anne-marie.moreau@umontreal.ca. Merci de ne pas répondre 
directement à ce courriel, car il ne s’agit pas de la personne responsable de l’étude. 
 Votre collaboration est précieuse pour nous permettre de réaliser cette étude. C’est pourquoi 
nous tenons à vous remercier pour le temps et l’attention que vous acceptez de consacrer à votre 
participation.  
Courriel de rappel 
Si vous avez déjà répondu au sondage, SVP, veuillez ignorer ce courriel. 
Bonjour, 
Voici un rappel que vous avez été invité à participer à une étude par questionnaire sur la gestion 
de la carie occlusale et interproximale chez l’enfant et l’adolescent. Il s’agit d’un court 
questionnaire comportant des diagrammes, des radiographies et photographies de lésions 
carieuses accompagnant de courtes questions sur les décisions de traitement ou de gestion de 
ces lésions carieuses. Le but est d’étudier les réponses des dentistes canadiens, c’est pourquoi 
vous êtes invité à répondre au questionnaire. 
 
 
La participation est volontaire et anonyme. Voici le lien qui vous dirigera vers le questionnaire 
en ligne. Sachez que la première page du questionnaire sera le formulaire d’information et de 
consentement.  
LIEN URL 
Pour toutes questions portant sur la recherche, merci de communiquer avec l’étudiant-
chercheur : Anne-Marie Moreau, anne-marie.moreau@umontreal.ca. Merci de ne pas répondre 
directement à ce courriel, car il ne s’agit pas de la personne responsable de l’étude. 
Votre collaboration est précieuse pour nous permettre de réaliser cette étude. C’est pourquoi 

























Courriel de recrutement en anglais 
Recruitment email 
Hi, 
My name is Anne-Marie Moreau, a resident in pediatric dentistry and a student for the master 
degree in dentistry at the Université de Montréal. As part of my master's degree, I am conducting 
a study using a questionnaire on the management of occlusal and interproximal caries in children 
and adolescents. This is a short questionnaire containing diagrams, X-rays and photographs of 
carious lesions with short questions about treatment decisions or management of these carious 
lesions. The goal is to reach all Canadian dentists, so you are invited to answer the questionnaire. 
Participation is voluntary and anonymous. Here is the link that will direct you to the online 
questionnaire. Be aware that the first page of the questionnaire will be the information and 
consent form. 
LINK URL 
For questions about the research, please contact the student researcher: Anne-Marie Moreau, 
anne-marie.moreau@umontreal.ca. Please do not reply directly to this email as it is not the 
person responsible for the study. 
 Your collaboration is precious to enable us to carry out this study. This is why we would like 
to thank you for the time and attention you are willing to devote to your participation. 
 
Reminder e-mail 
If you have already answered the survey, please ignore this email. 
Hi, 
Here is a reminder that you have been invited to participate in a questionnaire study on the 
management of occlusal and interproximal caries in children and adolescents. This is a short 
questionnaire containing diagrams, X-rays and photographs of carious lesions with short 
questions about treatment decisions or management of these carious lesions. The goal is to reach 
all Canadian dentists, so you are invited to answer the questionnaire. 
Participation is voluntary and anonymous. Here is the link that will direct you to the online 





For questions about the research, please contact the student researcher: Anne-Marie Moreau, 
anne-marie.moreau@umontreal.ca. Please do not reply directly to this email as it is not the 
person responsible for the study. 
Your collaboration is precious to enable us to carry out this study. This is why we would like to 



























Formulaire de consentement en français 
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 






Candidate à la M.sc en médecine dentaire – option dentisterie 
pédiatrique 
Faculté de Médecine dentaire – Département de dentisterie 
pédiatrique, Université de Montréal 








Faculté de Médecine dentaire – Département de dentisterie 
pédiatrique, Université de Montréal 
Téléphone : 514-343-6051 
Courriel : duy.dat.vu@umontreal.ca 
 
Sarah-Ève Dumais-Pelletier  




Ce projet n’est pas financé.  
 
Vous êtes invité à participer à un projet de recherche. Avant d’accepter d’y participer, veuillez 
prendre le temps de lire ce document présentant les conditions de participation au projet. 
N’hésitez pas à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à l’étudiante-chercheuse dont 
les coordonnées apparaissent ci-dessus. 
 
Buts de la recherche 
L’objectif principal de la recherche est d’évaluer à quel stade du processus carieux les dentistes 
canadiens vont traiter par ablation chirurgicale puis restauration la carie interproximale et 
occlusale en plus d’évaluer quelle technique sera utilisée pour effectuer cette restauration. Les 
objectifs secondaires sont d’évaluer s’il y a une différence entre les traitements réalisés par les 
 
 
dentistes selon leur province de pratique, leur université de graduation et leur degré de 
spécialisation. Une comparaison sera aussi faite en analysant l’âge, le sexe, la fréquence de 
traitement chez une population pédiatrique et le nombre d’heures en formation continue dans le 
domaine de la cariologie. 
 
Nature de votre participation 
Il vous sera demandé de remplir un questionnaire en ligne de 11 questions qui prend environ 5 
minutes à remplir. Ce questionnaire porte sur la gestion de la carie interproximale et occlusale 
chez l’enfant et l’adolescent. Il vous sera principalement demandé, à l’aide de photos, 
radiographies et diagrammes, quand et comment vous traitez les lésions carieuses. Il est 
important de répondre à toutes les questions du questionnaire. 
 
Avantages et bénéfices 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. 
Toutefois, les résultats obtenus pourraient contribuer à l’avancement des connaissances sur la 
gestion de la carie, afin de pouvoir adapter, entre autres, les formations des dentistes aux besoins 
potentiels que l’étude montrera. 
 
Risques et inconvénients  
L’équipe de recherche est d’avis que la participation à ce projet de recherche comporte peu de 








Les résultats du questionnaire seront sauvegardés sur un serveur sécurisé (REDCap) et l’accès 
sera exclusif au chercheur principal. Lorsque nécessaire, des résultats pourront être partagés 
avec le directeur de maitrise et le co-directeur. Les données seront conservées 7 ans après la fin 
de l’étude.  Les données du projet pourront faire l’objet de publications ou de discussions 
scientifiques, mais il ne sera pas possible d’identifier les participants. Les données issues des 
réponses au questionnaire pourront être conservées pour d’autres analyses ou d’autres 
recherches, sous forme anonyme. Dans aucun cas, le nom, prénom ne sera demandé dans le 
questionnaire. Malgré les questions des participants posées de façon nominative à la chercheure, 
leurs données identificatoires (nom, prénom) ne seront pas intégrées dans la base de données. 
Dans le cas qu’une adresse courriel est donnée, la liste sera gardée sur des documents bloqués 
par un mot de passe et des clé USB protégée par le chercheur principal. Ces coordonnées seront 
détruites après envoi des conclusions de l’étude. La clé USB protégée sera gardée dans un 
 
 
classeur verrouillé et les documents seront sauvegardés dans un ordinateur avec accès par mot 
de passe.  
 
Participation volontaire et droit de retrait 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à ce projet de recherche.  Vous pouvez 
vous retirer de cette étude à n’importe quel moment, sans avoir à donner de raison et sans 
conséquence pour vous.  Vous avez simplement à quitter le sondage incomplet ou complet sans 
le soumettre. Les données des participants n’ayant pas complété le questionnaire dans son 
entièreté ne seront pas prises en compte dans l’étude. Puisqu’aucune donnée permettant 
d’identifier le participant ne sera recueillie par le questionnaire, les données obtenues d’un 
participant qui choisirait de se retirer du projet après avoir soumis son questionnaire ne pourront 
être détruites. 
 
Communication des résultats généraux 
Si vous souhaitez recevoir les conclusions de l’étude, vous pourrez inscrire vos coordonnées 
électroniques à la fin du questionnaire.  
 
Responsabilité de l’équipe de recherche 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs ou l’établissement de leurs responsabilités civiles et professionnelles. 
 
Personnes-ressources 
Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez 
contacter : Anne-Marie Moreau, étudiante à la maitrise, département de dentisterie pédiatrique, 
anne-marie.moreau@umontreal.ca. 
Pour toute préoccupation sur vos droits ou sur les responsabilités des chercheurs concernant 
votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le conseiller en éthique du Comité 
d’éthique de la recherche en santé (CERES) : 
 
Courriel: ceres@umontreal.ca 
Téléphone au (514) 343-6111 poste 2604 
Site Web: http://recherche.umontreal.ca/participants. 
 
Toute plainte concernant cette recherche peut être adressée à l’ombudsman de l’Université de 
Montréal, au numéro de téléphone (514) 343-2100 ou à l’adresse courriel 
 
 
ombudsman@umontreal.ca. L’ombudsman accepte les appels à frais virés.  Il s’exprime en 
français et en anglais et prend les appels entre 9h et 17h. 
 
Consentement 
Déclaration du participant 
Je comprends que je peux prendre mon temps pour réfléchir avant de donner mon accord ou 
non à participer à la recherche. 
 
Je peux poser des questions à l’équipe de recherche et exiger des réponses satisfaisantes. 
 
Je comprends qu’en participant à ce projet de recherche, je ne renonce à aucun de mes droits 
ni ne dégage les chercheurs de leurs responsabilités. 
 
Le fait de remplir le questionnaire sera considéré comme l’expression de votre consentement à 

















Formulaire de consentement en anglais 
INFORMATION AND CONSENT FORM 
 
THE MANAGEMENT OF INTERPROXIMAL AND OCCLUSAL CARI IN 
CHILDREN AND ADOLESCENTS 
 
Student-Researcher Anne-Marie Moreau 
Candidate at M.sc dentistry – option pediatric dentistry 
Faculty of dentistry – Department of pediatric dentistry, 
Université de Montréal 




Under the supervision of : Duy-Dat Vu 
Associate professor 
Faculty of dentistry – Department of pediatric dentistry, 
Université de Montréal 
Telephone : 514-343-6051 
Email : duy.dat.vu@umontreal.ca 
 
Sarah-Ève Dumais-Pelletier 
Sunshine Coast Pediatric Dentistry 
Maroochydore, Australia 
 
This project is not funded. 
 
You are invited to participate in a research project. Before agreeing to participate, please take 
the time to read this document outlining the conditions for participating in the project. Do not 





Goals of the research 
The main objective of the research is to assess at what stage of a carious lesion Canadian dentists 
will treat by surgical removal and restoration interproximal and occlusal decays in addition to 
 
 
evaluating which technique will be used to perform the restoration. The secondary objectives 
are to assess whether there is a difference between the treatments performed by dentists 
according to their province of practice, graduating university and degree of specialization. A 
comparison will also be made by analyzing the age, gender, frequency of treatment in a pediatric 
population and the number of hours of continuing education in the field of cariology. 
 
Involvement of participants 
You will be asked to complete an online questionnaire of 11 questions that takes about 5 minutes 
to complete. This questionnaire focuses on the management of interproximal and occlusal caries 
in children and adolescents. You will be mainly asked, using photos, X-rays and diagrams, when 
and how you treat carious lesions. It is important to answer all questions in the questionnaire. 
 
Benefits and benefits 
You will not obtain any personal benefit from your participation in this research project. 
However, the results obtained could contribute to the advancement of knowledge on caries 
management, in order to adapt, among other things, the training of dentists to the potential needs 
that the study will show. 
 
Risks and inconveniences 
The research team believes participation in this research project involves little risk for you. The 
time required to complete the questionnaire is the main inconvenience. 
 
Compensation 




The results of the questionnaire will be saved on a secure server (REDCap) and access will be 
exclusive to the principal investigator. When necessary, results may be shared with the Master's 
Director and the Co-Director. The data will be kept 7 years after the end of the study. Project 
data may be the subject of scientific publications or discussions, but it will not be possible to 
identify participants. Data from questionnaire responses may be retained for further analysis or 
other research in anonymous form. In no case, the surname, first name will be asked in the 
questionnaire. Despite the questions asked by participants nominally to the researcher, their 
identifying data (surname, first name) will not be integrated in the database. In the case that an 
email address is given, the list will be kept on documents blocked by a password and USB key 
protected by the principal investigator. These coordinates will be destroyed after sending the 
conclusions of the study. The protected USB key will be kept in a locked filing cabinet and the 




Voluntary participation and right of withdrawal 
You are free to accept or refuse to participate in this research project. You can withdraw from 
this study at any time, without having to give any reason and without any consequences. You 
can simply leave the survey incomplete or complete without submitting it. The data of the 
 
 
participants who did not complete the questionnaire in its entirety will not be taken into account 
in the study. Since no data identifying the participant will be collected by the  
 
questionnaire, data obtained from a participant who chooses to withdraw from the project after 
submitting his questionnaire can not be destroyed. 
 
Communication of overall results 
If the participant wishes to obtain the results of the study, he / she may, of his own free will, 
give his / her email address at the end of the questionnaire. 
 
Responsibility of the research team 
By agreeing to participate in this study, you do not waive any of your rights or release the 
researchers or the institution from their civil and professional responsibilities. 
 
Contacts 
If you have any questions about the scientific aspects of the research project, please contact: 
Anne-Marie Moreau, post-gradual student, Department of Pediatric Dentistry, anne-
marie.moreau@umontreal.ca. 
 
For any concerns about your rights or about the researchers' responsibilities regarding your 




Telephone at (514) 343-6111 ext. 2604 
Website: http://search.umontreal.ca/participants. 
 
Any complaint concerning this research may be addressed to the ombudsman of the Université 
de Montréal, at the telephone number (514) 343-2100 or at the email address 
ombudsman@umontreal.ca. The ombudsman accepts collect calls. He speaks French and 




I understand that I can take my time to think before agreeing or not to participate in the research. 
 
I can ask questions to the research team and demand satisfactory answers. 
 
I understand that by participating in this research project, I do not waive any of my rights or 
release researchers from their responsibilities. 
 
Completing the questionnaire will be considered as an expression of your consent to participate 
in the project. 
 
 
Questionnaire en français
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Questionnaire en anglais
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
